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1 Einleitung 
 
 
Mangelernährung ist ein häufiges und ernstzunehmendes Problem bei geriatrischen Pa-
tienten und kann maßgeblich zu Morbidität und Mortalität im Alter beitragen [72,80].  
Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass der Gebisszustand einen entscheidenden Ein-
fluss auf den Ernährungszustand älterer Patienten hat und daher (mit-)verantwortlich für 
eine Mangelernährung sein kann [13,8,14,49,73,69,77,54]. Die Kaufähigkeit scheint 
direkt mit der Anzahl der noch vorhandenen Zähne zu korrelieren [60,84]. Obwohl eine 
prothetische Versorgung unabhängig von der Art des Zahnersatzes zunächst einmal die 
Kaufähigkeit erhöht, zeigen allerdings mehrere Studien keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Art eines zur Rekonstruktion des Kauorgans eingesetzten Zahn-
ersatzes und der erzielten Kaufähigkeitsverbesserung. Gleichwohl besteht insgesamt die 
Ansicht, dass eine Reduktion des natürlichen Gebisses in jedem Fall zu einer Reduktion 
der Kaufähigkeit und in der Folge zu einer  Mangelernährung führt [87,54]. 
Aktuelle Untersuchungen deuten daraufhin, dass nicht nur Zusammenhänge zwischen 
Gebisszustand und Ernährungszustand, sondern auch zwischen Gebisszustand und der 
Lebensqualität (Quality of Life,  QoL) bestehen. Aus zahnmedizinischer Sicht interes-
siert besonders die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität  (MLQ), welche in den 
letzten Jahren Thema zahlreicher Studien war [36,33,34,31,32,35,37]. Mit der vorlie-
genden Studie sollen nun Zusammenhänge zwischen der Qualität des Zahnersatzes bei 
geriatrischen Patienten und dem Ernährungszustand so wie der MLQ erforscht werden. 
Haben bereits einige der zitierten Studien diese Zusammenhänge separat untersucht, so 
soll mit der vorliegenden Studie erstmalig der Gesamtkomplex behandelt werden.  
Des Weiteren soll ein einfacher Kaufunktionstest auf Sensitivität und Spezifität geprüft 
werden. Viele Testverfahren zur Messung von Kaukraft und  Kaueffizienz lassen sich 
nur im Labor unter Zuhilfenahme von technischem Equipment durchführen [11,70,4]. 
Ein schnelles Screening ist mit diesen Methoden und ohne Fachwissen nicht möglich. In 
der vorliegenden Studie wird ein simples Testverfahren verwendet, welches auch von 
zahnärztlichen Laien (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) schnell und einfach durch-
geführt werden kann.  
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2 Ziel der Arbeit 
 
Mit dieser Studie sollen die kausalen Zusammenhänge zwischen der Versorgung älterer  
Patienten mit Zahnersatz und ihrem Ernährungszustand sowie der Lebensqualität  (QoL, 
MLQ) analysiert werden. Es soll die Hypothese geprüft werden: 
„Der Gebisszustand beeinflusst den Ernährungszustand sowie die Lebensqualität eines 
Patienten“ 
 
Zusätzlich soll im Rahmen der Studie ein einfacher Kaufunktionstest auf Sensitivität 
und Spezifität geprüft werden. Dieser Kautest soll es auch zahnmedizinisch nicht ge-
schulten Personen (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) ermöglichen, einen potenziell 
behandlungsbedürftigen Gebissbefund zu erkennen, um den betreffenden Patienten ge-
zielt einer zahnärztlichen Abklärung des Befundes und ggf. Behandlung zuführen zu 
können. 
Literaturübersicht 
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3 Literaturübersicht 
 
3.1 Der Mensch im höheren Lebensalter und seine Pflege 
 
3.1.1 Die alternde Bevölkerung 
 
Zum Zeitpunkt der Niederschrift dieser Studie (Frühjahr 2006) ist die Thematik Le-
bensqualität im Alter aktueller denn je. Nach einer Veröffentlichung des Berlininstituts 
für Bevölkerung und Entwicklung beschleunigt sich der Rückgang der Bevölkerung in 
Deutschland stetig. Bei anhaltend niedriger Geburtenrate, jedoch steigender durch-
schnittlicher Lebenserwartung, nimmt die negative demografische Entwicklung 
Deutschlands an Geschwindigkeit immer weiter zu. Die Folge ist eine Gesellschaft mit 
einem immer höheren Durchschnittsalter. Für das Jahr 2035 liegt eine Prognose vor, die 
besagt, dass zu diesem Zeitpunkt über die Hälfte aller Deutschen älter als 50 Jahre sein 
wird [16]. 
 
3.1.2 Die aktuelle Pflegesituation in Deutschland 
 
In Deutschland leben schätzungsweise fünf Millionen pflegebedürftige Menschen, von 
denen ca. zwei Millionen im gesetzlichen Sinne als pflegebedürftig eingestuft worden 
sind. Über 85 % der Pflegebedürftigen sind über 60 Jahre alt. Rund 68% der pflegebe-
dürftigen Personen sind Frauen. Daheim gepflegt werden 1,44 Millionen der Pflegebe-
dürftigen, davon knapp eine Million ausschließlich von den Angehörigen. Im Bereich 
stationärer Pflege werden 640.000 Patienten betreut., darunter ca. 500.000 Frauen 
(78%) [2]. 
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3.2 Die prothetische Versorgung älterer Patienten 
3.2.1 Gerontoprothethik in der deutschsprachigen  Literatur 
 
In der deutschsprachigen Literatur ist die Alterszahnheilkunde noch relativ jung. Die 
Literaturquellen beschreiben weniger komplexe Behandlungsmethoden, im Vorder-
grund steht vielmehr die Beschreibung der altersbedingten Veränderungen. 
SAUERWEIN [71] konnte für seine 1981 erschienene Monografie „Geronto-
stomatologie“ 17  namhafte Autoren gewinnen. Dieses Werk lieferte in der deutschen 
Literatur erstmals einen kompletten Überblick über die Alterszahnheilkunde. MARX-
KORS [44] veröffentlichte 1994 die „Gerontoprothetik“ mit einem ähnlichen Themen-
spektrum und dem Schwerpunkt der prothetischen Versorgung. Ein aktueller Überblick 
über die Alterszahnheilkunde stammt von MÜLLER und HUPFAUF  [53] 
in der Reihe „Praxis der Zahnheilkunde“. 
 
3.2.2 Die prothetische Versorgung älterer Menschen in Pflege 
 
Seit Ende der 80er Jahre haben sich zahlreiche Veröffentlichungen in Deutschland spe-
ziell mit der Situation der zahnärztlichen Versorgung älterer Menschen, insbesondere 
der Bewohner von Seniorenheimen und Pflegeheimen beschäftigt. WEFERS et al. [88] 
stellten 1989 grundlegende Probleme dar, welche bis heute aktuell sind. Senioren haben 
unzureichende Kenntnisse über die Zusammenhänge von fehlender Mundhygiene und 
der Entstehung von Karies und Parodontopathien. Der Zahnersatz bedarf  größtenteils 
der Wiederherstellung und Erneuerung. Eine Tatsache, derer sich viele Heimbewohner 
nicht bewusst sind. Zu dieser Erkenntnis kamen auch STARK und HOLSTE [82] bei 
einer Untersuchung in Würzburger Altenheimen. Rund 80 % der Senioren waren mit 
der Kaufähigkeit bzw. der prothetischen Versorgung zufrieden, obwohl ein massiver 
Behandlungsbedarf  bestand. Als Gründe für den schlechten Gesamtzustand des Kau-
systems in dieser Bevölkerungsgruppe werden die schlechte Mundhygiene der Heim-
bewohner, die geringe Neigung, zahnärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die 
Prävalenz allgemeiner körperlicher Gebrechen, genannt. Weiterhin wird eine unzurei-
chende Betreuung seitens der Heimleitungen geschildert, die weder auf regelmäßige 
zahnärztliche Kontrollen, noch auf kontinuierliche Kontrollen der Mundhygiene der 
Heimbewohner achten [58]. 
Literaturübersicht 
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3.2.3 Arten prothetischer Versorgung bei geriatrischen Patienten 
 
Unabhängig von der Herkunft diverser Studien zeigt sich überall eine Prävalenz von 
herausnehmbarem Zahnersatz. Insbesondere  finden sich unter den geriatrischen Patien-
ten Totalprothesenträger, nur zu einem geringeren Anteil Träger von Kombinations-
Ersatz. In wenigen Fällen wird  eine natürliche  Restbezahnung  vorgefunden, äußerst 
selten eine intakte Vollbezahnung [88,82,58,81,57,54]. Die vierte deutsche Mundge-
sundheitsstudie (DMS IV) [55] liefert aktuelle Zahlen: Der Anteil der Senioren mit tota-
ler Zahnlosigkeit liegt bei 22,6 Prozent. Fehlende Zähne wurden zu 88,7 Prozent prothe-
tisch ersetzt (Totalprothesen). 
 
3.2.4 Beurteilungskriterien für Zahnersatz 
 
Bei der  qualitativen Beurteilung von Zahnersatz stellt sich nicht nur die Frage, welche 
Gesichtspunkte berücksichtigt werden müssen, sondern auch das Problem, wo die 
Trennlinie zwischen gerade noch akzeptabler Versorgung und zwingend erforderlicher 
Optimierung bzw. Erneuerung zu ziehen ist. HUMMEL et al. [30] untersuchten Ende 
der neunziger Jahre in einer groß angelegten  Studie die Qualität von rund 1300 Teilpro-
thesen in den USA. Kalibrierte Zahnärzte  beurteilten die Qualität nach fünf Kriterien: 
Unversehrtheit bzw. Komplettheit (integrity), Zahnverschleiß (tooth wear), Notwendig-
keit von Haftcreme (Patient-applied relining material or tissue conditioner), stabiler Sitz 
(stability), Retention bzw. Friktion (retention). FENLON et al.[19,18,17] untersuchten 
zwischen 1998 und 2002 in mehreren Studien, ob die Selbsteinschätzung der Patienten 
bezüglich der Qualität ihres Zahnersatzes von der durch kalibrierte Prothetiker festges-
tellten, tatsächlichen Qualität abweicht. Die Qualität wurde in allen Studien nach der 
„Woelfel- Methode“  beurteilt, wobei  von WOELFEL et al. [89] bereits 1965 vier Qua-
litätsabstufungen definiert wurden: 
- Exzellent : Die unter den bestehenden  Bedingungen bestmögliche prothetische 
Versorgung (vier Bewertungspunkte). 
- Gut: Zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion und 
Oberflächenbeschaffenheit wünschenswert (drei Bewertungspunkte). 
- Akzeptabel: Die Prothesen sind bezüglich Funktion bzw. Okklusion noch akzep-
tabel. Sollen die Prothesen  noch längere Zeit getragen werden, sind  jedoch 
dringend Wiederherstellungsmaßnahmen erforderlich (zwei Bewertungspunkte). 
Literaturübersicht 
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- Schlecht: Zwingend erforderliche Unterfütterung oder  Neuanfertigung notwen-
dig  (ein Bewertungspunkt).  
Im Studienhandbuch „Qualitätssicherung in der Zahnmedizin“ definierte MAXKORS 
[46] 1988  Kriterien für die Qualitätserfassung in der Prothetik in Deutschland. Dabei 
werden das Alter des Patienten und die anatomischen Voraussetzungen im Rahmen die-
ser Beurteilung nicht berücksichtigt, sondern einzig die Qualität der Ausführung. 
MARXKORS definiert  Beurteilungskriterien für verschiedene Arten von Zahnersatz 
(Totalprothesen, partielle Prothesen) und teilt die Qualität, ähnlich wie WOELFEL et 
al., in vier Kategorien ein: „perfekt“- „gut“- „korrekturbedürftig“-„nicht akzeptabel“. 
Dieses  Bewertungsschema  wurde auch für die vorliegende  Studie zugrunde gelegt. 
WÖSTMANN und FERGER [90] stellten 1991 Beurteilungskriterien für Totale Prothe-
sen basierend auf einer Literaturstudie von rund 200 Veröffentlichungen zusammen. Zu 
beachten  sind Prothesenbasis (Ausdehnung, Kongruenz, Funktionsrand), vertikale Re-
lation (Bisshöhe), Kauflächenkomplex (horizontale Relation, Okklusion, Artikulation, 
Stellung der Seitenzähne), Ästhetik (Stellung der Frontzähne) und technische Ausfüh-
rung (Hygienefähigkeit, Materialverarbeitung). PIETROKOVSKI et al. [62] verglichen 
bei rund 250 Totalprothesenträgern die subjektive Bewertung durch die Patienten mit 
einer Qualitätsbewertung durch Zahnärzte. Okklusion, Abnutzung, Randausdehnung 
und Ästhetik wurden nach einer fünfstufigen Skala von „1“ (geringe Qualität) bis „5“ 
(exzellente Qualität) bewertet. 
 
3.2.5 Die Beurteilung der Kaukraft und Kaueffizienz  
 
CARLSSON [11] veröffentlichte 1974 eine Zusammenstellung über verschiedene 
Messmethoden für Kaukraft und Kaueffizienz sowie Faktoren, welche auf diese beiden 
Variablen Einfluss haben. Während die ersten Messungen der  Kaukraft bereits im 17. 
Jahrhundert durch BORELLI durchgeführt worden sind, schreibt man die ersten Mes-
sungen der Kaueffizienz CHRISTIANSEN zu, welcher sich in den zwanziger Jahren des 
letzen Jahrhunderts mit diesem Thema beschäftigte. Unter Kaueffizienz, auch als  ob-
jektive Kauleistung bezeichnet, versteht man die „Fähigkeit, Nahrung innerhalb einer 
definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher Größe zu zerkleinern“. 
[43,54]. Eine gute  Kaueffizienz  scheint in einem hohem Masse für die Patientenzufrie-
denheit mit dem Zahnersatz verantwortlich zu sein, wie LANGER et al. [38] herausfan-
den. 
Literaturübersicht 
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Die Messung der Kaukraft 
Im 20. Jahrhundert wurden sogen. „Gnathodynamometer“ entwickelt, welche zwischen 
Ober- und Unterkiefer platziert werden konnten und eine Kaukraft-Messung ermöglich-
ten. HELKIMO et al. [28] führten in den siebziger Jahren  zahlreiche Untersuchungen 
zur Messung von Kaukraft bzw. Kaueffizienz durch. Sie verwendeten dabei spezielle 
Bissgabeln („Biting Forks“), welche mit einer Messeinrichtung ausgestattet waren und 
je nach Modell Kräfte von 25 Kg bzw. 100 Kg messen konnten. HELKIMO et al. ka-
men zu dem Ergebnis, dass die Kaukraft mit der Anzahl der natürlichen Zähne positiv 
korreliert. HARALDSON et al.[24] verwendeten die gleichen Apparate, um die Kauk-
raft von Totalprothesenträgern zu untersuchen. Sie befragten die Probanden zuvor nach 
ihrer Zufriedenheit mit dem Zahnersatz, konnten aber nach Abschluss der Messungen 
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Kaukraft von Patienten, die mit den Pro-
thesen zufrieden waren, und  unzufriedenen Patienten feststellen. Patienten, die an-
schließend  prothetisch neu versorgt worden sind, wurden noch einmal nachuntersucht. 
Obwohl sich bei allen  die Kaukraft nach eigener subjektiver Einschätzung verbessert 
hatte, konnten bei der zweiten Messreihe im Vergleich zu den ersten Werten keine sig-
nifikanten Unterschiede festgestellt werden. LASSILA et al. [40] führten in den achtzi-
ger Jahren ebenfalls Kaukraft-Messreihen mit „Biting Forks“ durch. Sie konnten eine 
Korrelation der Kaufkraft mit dem Alter und Geschlecht der Probanden feststellen, wo-
bei Frauen unabhängig von der Bezahnung bzw. Art der prothetischen Versorgung eine 
geringere Kaukraft zeigten als die männlichen Probanden. Es konnte weiterhin eine po-
sitive Korrelation zwischen der Kaukraft und der Fraktur partieller Prothesen ausge-
macht werden. Ebenso zeigte sich, dass Patienten welche mit ihrem Gebisszustand zu-
frieden waren, eine höhere Kaukraft  aufwiesen, als  Patienten welche mit dem Gebiss-
zustand unzufrieden waren. MIURA et al.[48] untersuchten gesunde Probanden und 
ältere kranke Patienten auf  Unterschiede in der maximalen Kaukraft. Sie verwendeten 
das „Prescale System“, wobei eine drucksensitive Folie Farbänderungen in Abhängig-
keit vom okklusalen Druck zeigt. Die maximale Kaukraft kann als Summenwert aus 
dem Grad der Farbänderung bestimmt werden. Man kam zu dem Ergebnis, dass die 
maximale Kaukraft bei den gesunden Probanden signifikant höher war als bei den kran-
ken und älteren Probanden, jedoch konnte im Gegensatz zu anderen Studien kein Zu-
sammenhang zwischen Kaukraft und der Zahl der vorhandenen Zähne  ausgemacht 
werden. FERNANDES et al.[20] verglichen 2001 die Messgenauigkeit der „Biting 
Forks“ mit der Messgenauigkeit eines seinerzeit neuartigen „Bite-force-sensors“ . Die-
Literaturübersicht 
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ses Gerät besteht aus einem elektronischen Sensor, welcher in zahnärztliches Abform-
Silikon (Provil, in Deutschland vertrieben durch Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) einge-
bettet ist. FERNANDES et al. kamen zu dem Ergebnis, dass  der Sensor eine höhere 
Präzision bei Kaukraft-Messungen erlaubt als die „Biting Forks“. 
 
Die Messung der Kaueffizienz 
 
CHRISTIANSEN führte bereits in den zwanziger Jahren des 20. Jahrhunderts  Kaueffi-
zienz-Messungen durch. Er ließ seine Probanden  Mandeln und Stücke von  Kokosnüs-
sen zerkauen. Die Auswertung erfolgte mittels der  „Siebmethode“, wobei die Boli ge-
filtert bzw. gesiebt und die einzelnen Fraktionen anschließend getrocknet und gewogen 
wurden. Dieses Testprinzip wurde im Laufe der Jahre modifiziert und verfeinert, gilt 
aber bis heute als „Goldstandard“ [54]. LOOS verwendete beispielsweise Haselnüsse 
als Testmaterial, auch CARLSSON und HELKIMO verwendeten Haselnüsse in klini-
schen Studien [11]. MOWLANA et al. [52] verwendeten Mandeln als Testnahrungsmit-
tel zur Messung der Kaueffizienz bei voll bezahnten Probanden. Sie verglichen dabei 
die Ergebnisse einer optischen Auswertung mittels Scanner und die Ergebnisse der 
Auswertung mittels der oberhalb beschriebenen „Siebmethode“. Die Ergebnisse beider 
Methoden waren vergleichbar, wobei die Autoren der optischen Methode mittels Scan-
ner aufgrund der schnelleren Durchführbarkeit und guten Reproduzierbarkeit den Vor-
zug gaben. TATEMATSU et al. [84] evaluierten die Kaueffizienz über achtzigjähriger 
Patienten mittels  Befragung, welche Speisen gut, weniger gut oder gar nicht zerkaut 
werden können. Es zeigte sich eine Korrelation zwischen der Anzahl verbliebener Zäh-
ne und der Kaueffizienz, jedoch kein Unterschied zwischen männlichen und weiblichen 
Probanden. ÖSTERBERG et al. [60] befragten ebenfalls  eine Gruppe von 160 Patien-
ten über 80 Jahren nach der eigenen Einschätzung ihrer Kaueffizienz. Auch hier zeigte 
sich eine Korrelation zwischen der Anzahl verbliebener Zähne und der Kaukraft, wobei 
sich jedoch  im Gegensatz zu o. g. Studie geschlechtsspezifische Unterschiede ergaben. 
SLAGTER et al. [75] untersuchten die Kaukraft von Totalprothesenträgern. Die Pro-
banden sollten Würfel eines Abformmaterials auf  Silikonbasis (Optosil, in Deutsch-
land vertrieben durch Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) definierter Größe zerkauen, wobei 
der Zerkleinerungsgrad nach 20,40 und 80 Kauzyklen inspiziert wurde. Parallel dazu 
wurden Fragen zur Selbsteinschätzung der Kaueffizienz gestellt. Es zeigten sich signifi-
kante Zusammenhänge zwischen der Kaueffizienz und dem Grad der Alveolarkammat-
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rophie. Zwischen der subjektiven, eigenen Einschätzung der Probanden und den Kau-
testergebnissen zeigte sich eine nur geringe Korrelation. Die Autoren dieser Studie fol-
gern daher, dass sich der Zahnarzt  nicht allein auf die Selbsteinschätzung der Patienten 
verlassen darf, wenn die Kaueffizienz beurteilt werden soll. Es bedarf dazu vielmehr der 
Durchführung einer Reihe von Kautests. CARLSSON [12] kam bereits 1984 zu dem 
Schluss, dass praktische Tests, welche mit Labormethoden ausgewertet werden, eine 
objektivere Einschätzung der Kaueffizienz ermöglichen als die alleinige Befragung der 
Patienten. In einer weiteren Studie untersuchten SLAGTER et al. [76] künstliche Test-
nahrung und alltägliche Lebensmittel bezüglich ihrer Eignung als Testmaterial bei Kau-
effizienz-Messungen. Zu diesem Zweck wurde das  bereits oberhalb erwähnte  C-
Silikon Optosil  mit Zahncreme, Vaseline, Dentalgips, Alginatpulver und der entspre-
chenden Katalysatorpaste  vermischt. Dieses als „Optocal“ bezeichnete Testfood wurde 
nach vollständiger Aushärtung  in Würfel definierter Größe geschnitten. Als Vergleich 
wurden reines Optosil sowie  frische Karotten und Erdnüsse herangezogen, welche 
ebenfalls in Würfel gleicher Größe geschnitten worden sind. Das Testfood und die Nah-
rungsmittel wurden anschließend in einem pneumatischen Kausimulator zerkleinert. 
Man kam zu dem Ergebnis, dass die natürlichen Nahrungsmittel eine höhere Streubreite 
bezüglich der Deformation aufwiesen als das künstliche Testfood. SLAGTER et al. fol-
gern daraus, dass künstliches Testfood bei Messungen der Kaueffizienz eine Standardi-
sierung ermöglicht. SATO et al. [70] verglichen die Kaufunktion von Prothesenträgern 
und natürlich bezahnten Probanden mit dem „Mixing Ability Test“. Bei dieser Testme-
thode sollen die Probanden zweifarbige Wachswürfel zerkauen. Anhand der entstande-
nen Mischfarbe kann der „Mixing Ability Index“ bestimmt werden. Die Auswertung 
erfolgt digital mittels einer CCD-Kamera. Diese Methode erlaubt vergleichbare Tester-
gebnisse, da die „menschliche Komponente“ wegfällt.  ASAKAWA et al. [4]  verwen-
deten ebenfalls den „Mixing Ability Test“. Sie verglichen die Kaufunktion von Trägern 
neuer Teilprothesen mit der Kaufunktion von Trägern älterer partieller Prothesen. Die 
Durchmischung der Wachsmasse bei neuen Teilprothesen war signifikant höher als bei 
älteren partiellen Prothesen. Wenn bei dieser Methode durch die Möglichkeit der digita-
len Auswertung subjektive Elemente bei der Beurteilung des Testergebnisses weitestge-
hend ausgeschlossen werden können, so hat die Methode (ebenso wie die oberhalb be-
schriebenen laborgebundenen Testverfahren) doch den Nachteil, dass sie sehr technik-
lastig ist. NGUYEN und WÖSTMANN [56] verwendeten diverse alltägliche Nah-
rungsmittel, um die Kaueffizienz geriatrischer Patienten zu beurteilen. Es zeigte sich, 
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dass Karottenwürfel definierter Größe von den Probanden gut akzeptiert wurden. Die 
Patienten sollten die Karottenscheibe dabei in 45 Sekunden so klein wie möglich zer-
kauen, wobei möglichst nichts heruntergeschluckt werden sollte.  Der Speisebolus wur-
de in einer Petrischale aufgefangen und die Zerkleinerung visuell bewertet, wobei die 
Einteilung in sechs Grade von „fein“ bis „Zerkleinerung nicht möglich“ erfolgte. Patien-
ten mit einem als „korrekturbedürftig“ eingestuften Zahnersatz konnten die Karotten-
scheibe meist nur unzureichend zerkleinern. Diese Methode ist durch die Subjektivität 
bei der visuellen Beurteilung der Zerkleinerung zwar mit der „menschlichen Kompo-
nente“ behaftet, hat jedoch den großen Vorteil, dass sie in jedem Pflegeheim bzw. 
Haushalt mit geringem Aufwand auch von zahnärztlichen Laien (z.B. Pflegepersonal in 
Altenheimen) durchgeführt werden kann.  Diese Methode wurde daher auch in der vor-
liegenden Studie verwendet. LUCAS und LUKE [43] führten bereits 1982 umfangrei-
che Messreihen zur Kaueffizienz mit Karotten als Testfood durch. 
 
 
3.3 Zusammenhänge zwischen Mundgesundheit und Ernährung 
 
3.3.1  Malnutrition bei älteren Menschen in Pflege 
 
In der deutschsprachigen Literatur werden die Begriffe Malnutrition, Mangelernährung 
und Fehlernährung oft synonym verwendet, wobei sowohl von Unterernährung als auch 
von Überernährung die Rede sein kann [9]. VOLKERT  [87] definiert eine Mangeler-
nährung über ein Defizit notwendiger Nährstoffe, d. h.,  die aufgenommene Nährstoff-
menge ist geringer als der aktuelle Bedarf. Da bei geriatrischen Patienten Mangelzu-
stände im Vordergrund stehen, ist in der vorliegenden Studie mit den Begriffen Malnut-
rition, Fehl- oder Mangelernährung  ebenfalls stets die Unterernährung gemeint. Die 
rechtlichen Vorgaben zur Ernährung von Patienten in Pflegeeinrichtungen und in priva-
ter häuslicher Pflege regelt das SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) [78], wobei die 
Ausführungen bezüglich einer adäquaten Ernährung sehr allgemein und oberflächlich 
gehalten sind. AICHELE und SCHNEIDER [2] veröffentlichten im Frühjahr 2006 für 
das Deutsche Institut für  Menschenrechte (DIM) eine Studie zur Pflegesituation in 
Deutschland und wiesen dabei auf  gravierende Mängel hin. Im Jahre 2003 seien schät-
zungsweise 384.000 Pflegebedürftige nicht ausreichend ernährt gewesen. Die Ursachen 
einer Mangelernährung sind multifaktoriell [87]. MORLEY und  SILVER [51] stellten 
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die wichtigsten Gründe einer Malnutrition in Form einer Gedächtnisstütze  ( „Meals-on-
Wheels“ ) zusammen, dt. Übersetzung nach THOMAS [85]. 
 
Medications-Medikationen 
Emotional problems (depression)-Emotionelle Probleme (Depression) 
Anorexia-Anorexie 
Late- life paranoia-Altersparanoia 
Swallowing disorders-Schluckstörungen 
 
Oral factors-Zahn-und Mundraumprobleme 
No money-Armut 
 
Wandering (dementia)-Herumirren (Demenz) 
Hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism 
    Hyperthyreoidismus, Hyperparathyreoidismus, Hydroadrenalismus 
Enteric problems (malabsorption)-Darmprobleme (Malabsorption) 
Eating problems (inability to self- feed)-Essprobleme (Unfähigkeit, selbst zu essen) 
Low- salt, low cholesterol diet-Kochsalz – und cholesterinarme Kost 
Social problems-Soziale Probleme 
  
BUDTZ-JRGENSEN et al. [10] reduzierten die Gründe für eine Malnutrition auf  vier 
Hauptfaktoren: Die Allgemeingesundheit, das sozioökonomische Umfeld, Ernährungs-
gewohnheiten und die Mundgesundheit. 
 
 
 
3.3.2 Das Mini- Nutritional Assessment  
 
Das Mini- Nutritional Assessment geht auf  GUIGOZ und VELLAS zurück [23,86] und 
ist in der Medizin mittlerweile ein allgemein  anerkannter Standardfragebogen zum 
Screening des Ernährungszustandes [6]. In drei Studien an über 600 älteren Personen in 
Toulouse (Frankreich) und New Mexico (USA) wurde das MNA validiert. Der Test 
setzt sich aus einfachen Fragen zusammen, gegliedert in Voranamnese und Hauptanam-
nese. Es werden anthropologische Parameter, Allgemeinzustand und Ernährungszustand  
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in Form eines Patienteninterviews abgefragt. Der Zeitaufwand beläuft sich auf nur we-
nige Minuten. Die ermittelte Gesamtpunktzahl (max. 30 Punkte) erlaubt eine Differen-
zierung zwischen gutem Ernährungszustand, dem Risiko einer Mangelernährung und 
eindeutiger Mangelernährung. Im Bereich von 17 bis 23 Punkten besteht ein Risiko für 
eine Unterernährung, bei weniger als 17 Punkten liegt ein schlechter Ernährungszustand 
vor. Bereits vor Auftreten klinischer Symptome kann das Risiko einer Mangelernährung 
bei geriatrischen Patienten erfasst werden [7]. Die Abbildung auf der folgenden Seite 
zeigt den deutschen Originalbogen von Nestle´ Nutrition Services, welcher auch in der 
vorliegenden Arbeit verwendet wurde. 
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Bild 3.1:  MNA-Anamnesebogen [3] 
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3.3.3 Wichtige biochemische Ernährungsparameter zur Feststellung einer 
Malnutrition 
 
LAPORTE et. al [39] untersuchten die Aussagekraft von Ernährungs-Screening-Tests 
speziell für betagte Patienten in Pflegeeinrichtungen. Sie kamen dabei  zu dem Schluss, 
dass  Kombinationen von Screening-Tools zusammen mit der Analyse biochemischer 
Parameter  zu einer höheren Sensitivität  führen. LAPORTE et al. kombinierten  den 
Body Mass Index (BMI) und den Gewichtsverlust (beides Bestandteile des MNA) mit 
Analysen von Albumin und Präalbumin. BUDTZ- JRGENSEN et al. [10] empfehlen 
ebenfalls, anthropometrische Werte wie BMI und Armumfang mit der Bestimmung der  
Serumalbumin-Konzentration zu kombinieren, um den Ernährungsstatus von betagten 
Patienten zu prüfen. MORLEY und SILVER [51] sehen in der Bestimmung des Serum-
albumins den „Goldstandard“ für die Identifikation einer Malnutrition. Durch die relativ 
lange Halbwertszeit von rund 20 Tagen ist ein niedriger Serumalbuminspiegel jedoch 
eher für die Diagnose einer chronischen Malnutrition angezeigt, so VOLKERT [87]. 
ROBINSON et al. [66] untersuchten die Effektivität eines Ernährungs-Screening- Pro-
tokolls für  Patienten in Pflegeeinrichtungen, wobei als biochemische Parameter Albu-
min, Präalbumin und Retinol-bindendes Protein analysiert wurden. Insbesondere dem 
Präalbumin schreibt ROBINSON die Fähigkeit zu, Patienten mit  Malnutrition rasch 
und sicher zu identifizieren, wobei hingegen bei der alleinigen Verwendung von Ernäh-
rungsfragebögen eine Malnutrition nicht oder erst spät erkannt werde. BECK  et al. [5] 
schreiben dem Präalbumin eine ideale Funktion als Ernährungsmarker zu, da es eine 
sehr kurze biologische Halbwertszeit von nur zwei Tagen, sowie eine voraussagbare 
katabolische Rate besitzt. BECK schlägt vor, bei Patienten, deren Serumalbuminspiegel 
unter 3,2 g/dl fällt, grundsätzlich eine Präalbumin-Analyse miteinzubeziehen. PEPER-
SACK et al. untersuchten hospitalisierte, ältere Patienten auf Zinkmangel und fanden 
bei rund 30 Prozent der Probanden kritische Werte unterhalb der Norm. Korrelationen 
mit Serumalbumin und dem MNA-Wert wurden jedoch nicht festgestellt.      BATES et 
al.  konnten reduzierte Präalbuminwerte i.S. bei Patienten mit Zinkmangel nachweisen. 
Nach der Supplementation von Zink stiegen auch die Präalbuminwerte wieder an.  
WAHLQVIST et al. konnten einen Anstieg der Serumalbumin- Konzentration bei 
Supplementation von Zink feststellen [83]. Insgesamt ist man der Ansicht, dass eine 
verminderte Zinkaufnahme bei kranken und geriatrischen Patienten durch die reduzierte 
Kalorienzufuhr bedingt ist. Die empfohlene Tageszufuhr von 15 mg/die für Männer und 
12 mg/Tag für Frauen wird bei kranken Senioren mit Werten zwischen 7,2 und 10 
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mg/Tag weit unterschritten [1]. Eine Darstellung aller wichtigen Ernährungsmarker lie-
fern Nutrogramme nach MORLEY et al.  [50] (s. Bild 3.2). Für Screening-Verfahren im 
Rahmen des geriatrischen Assessments sind diese jedoch zu aufwendig und mit hohen 
Kosten für die laborchemischen Analysen verbunden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 
 Bild 3.2: Nutrogramm nach MORLEY [50], Darstellung entnommen aus [6] 
 
 
 
 
 
 
 
Literaturübersicht 
 
19 
3.3.4 Ernährungsdefizite bei Zahnverlust und die Auswirkungen auf MNA, 
Body Mass Index (BMI) und Serumalbuminspiegel 
 
MÜLLER und NITSCHKE [54]  stellen dar, dass mit abnehmender Zahnzahl weniger 
Kalorien, Proteine, Fett, nicht- stärkehaltige Polysaccharide und Vitamine aufgenom-
men werden. Ebenfalls nimmt der tägliche Verzehr von Früchten und Gemüse mit der 
Anzahl der Seitenzahnkontakte ab. SCHEIHAM et al. und CHAUNCEY et al. kamen 
zu ähnlichen Ergebnissen [13,73]. BRODEUR et al. [8] konnten 1993 Zusammenhänge 
zwischen gastrointestinalen-Problemen bei älteren Menschen und einem insuffizienten 
Zahnersatz nachweisen. MOJON et al. [49] untersuchten zwischen 1993 und 1995 Zu-
sammenhänge zwischen Zahnstatus und Ernährung bei 324 Patienten in einem Genfer 
Pflegeheim. Sie fanden heraus, dass Heimbewohner mit insuffizienter prothetischer 
Versorgung signifikant niedrigere BMI- und Serumalbuminwerte aufwiesen. Je älter die 
Heimbewohner waren, desto niedriger fielen die Werte aus. SOINI et al. [77] konnten 
bei Patienten mit guter bzw. funktioneller Bezahnung ebenfalls höhere BMI-Werte be-
stimmen und fanden darüber hinaus signifikante Zusammenhänge zwischen niedrigen 
MNA-Werten und Kauproblemen sowie Mundtrockenheit. DORMENVAL et al. [14] 
sowie SAYHOUN und KRALL  [69] kamen zu vergleichbaren Ergebnissen. 
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3.4 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 
 
3.4.1 Unterschiede zwischen Lebensqualität (LQ) und Gesundheitsbezogener 
Lebensqualität (GLQ) 
 
„Lebensqualität (LQ) ist ein Konzept, das in der ökonomischen und Gesellschaftsfor-
schung eine große Rolle spielt [...], in jüngerer Zeit aber auch in der Gesundheitsfor-
schung aufgegriffen wurde. Ähnlich wie bei der Patientenzufriedenheit wird auch beim 
Konzept der LQ nicht mit einem externen Standard verglichen, sondern die Referenz 
sind die Vorstellungen oder Erwartungen des Patienten selbst. LQ ist nicht äquivalent 
mit gesundheitsbezogener LQ, denn die allgemeine Lebensqualität wird über die Ge-
sundheit hinaus auch von nichtmedizinischen Faktoren beeinflusst [...]. 
Gesundheitsbezogene LQ (GLQ) reflektiert die Patientensicht bezüglich des Konti-
nuums zwischen Krankheit und Gesundheit; Synonyme sind Gesundheitsstatus oder 
Funktionsstatus. Pathophysiologische Vorgänge im Zustand der Erkrankung können 
Funktionsstörungen verursachen und werden häufig von einer psychologischen Reakti-
on begleitet. Diese Reaktion kann zu einer verstärkten Wahrnehmung der vorhandenen 
Probleme und dadurch zu einer tatsächlichen Verstärkung der Symptomatik führen. 
GLQ umfasst neben funktionellen Parametern auch deren Einfluss auf das psychosozia-
le Wohlbefinden. Die wichtigsten Elemente, die in den meisten Konzepten der GLQ 
vorkommen, sind daher Schädigung/Erkrankung, Symptomstatus, Funktionsstatus, Ge-
sundheitsempfinden und Lebensdauer [...]“ [29] 
 
3.4.2 Unterschiede zwischen Lebensqualität (LQ) und mundgesundheitsbezo-
gener Lebensqualität (MLQ) 
 
Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden. Die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität jedoch scheint  Aspekte zu umfassen, die mit Instrumen-
ten, welche auf die allgemeine Lebensqualität ausgerichtet sind, nicht oder nur unzurei-
chend beschrieben werden können. Da orale Erkrankungen i. d. R. nicht lebensbedroh-
lich sind und eher lokale Symptome aufweisen, erscheint dieses auch plausibel. Auf-
grund der hohen Prävalenz oraler Erkrankungen im Vergleich zu anderen Erkrankungs-
gruppen, haben diese eine hohe gesundheitsökonomische Relevanz [34]. 
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„(Mund-)Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist nicht identisch mit Patientenzufrie-
denheit [...]. Letztere kann jedoch die Lebensqualität beeinflussen. Im Gegensatz zu 
Zufriedenheit versucht mundgesundheitsbezogene LQ, den Einfluss einzelner oraler 
Faktoren auf die Hierarchie funktioneller, psychischer und sozialer Parameter zu be-
schreiben. Zwischen Zufriedenheit und LQ besteht eine zwar signifikante, aber nur mo-
derate Korrelation [...]“ [29]. 
 
3.4.3 Das Oral health impact profile (OHIP) 
 
SLADE und SPENCER [74]  entwickelten 1994 das Oral health impact profile in Aus-
tralien. Das OHIP ist ein Instrument zu Erfassung der MLQ bei Erwachsenen und be-
steht im Original aus 49 Fragen. Dieser Fragebogen wurde alsbald international aner-
kannt. Besonderer Vorteil des OHIP ist seine gute Eignung für den Einsatz in klinischen 
Studien. Nach Pilotprojekten in Australien und den USA folgten weitere Studien in Ka-
nada und Großbritannien sowie zahlreiche methodische Weiterentwicklungen [42,34]. 
Die insgesamt 49  Fragen im englischen Original sind in sieben Subskalen aufgeteilt. 
Dieses Modell wurde von LOCKER 1988 vorgeschlagen und verkörpert „die vielfälti-
gen biologischen, verhaltensrelevanten und psychosozialen Auswirkungen oraler Er-
krankungen [...]. Es basiert auf der International Classification of  Impairment, Disabi-
lities, and Handicaps‘ der Weltgesundheitsorganisation von 1980“ [34]. Die sieben Sub-
skalen behandeln: 
- Functional limitation (Funktionelle Einschränkungen) 
- Physical pain (Schmerzen) 
- Psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein) 
- Physical disability  (Physische Beeinträchtigung) 
- Psychological disability (Psychische Beeinträchtigung) 
- Social disability (Soziale Beeinträchtigung) 
- Handicap (Benachteiligung/ Behinderung) 
Jeder Subskala wird dabei eine unterschiedliche Anzahl  von Unterpunkten zugeordnet. 
Antwortmöglichkeiten zur Häufigkeit eingeschränkter Lebensqualität können vom Pa-
tienten auf einer Mehrstufenskala angegeben werden, die von  nie = 0‘ bis sehr oft = 4‘ 
reicht. Die Auswertung ergibt einen OHIP- Gesamtwert, der in Form eines Zahlenwer-
tes das Ausmaß eingeschränkter Lebensqualität in der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
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kunde anzeigt [64]. Als Kurzform des OHIP wurde der OHIP – 14 entwickelt, welcher 
auf 14 Fragen reduziert wurde und auf einer englischsprachigen OHIP-Kurzform von 
SLADE (1997) basiert. Auch er findet mittlerweile internationale Anwendung [21]. 
 
3.4.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität in Deutschland, OHIP-G 
 
JOHN et al. [36,33,34,31,32,35,37] führten zwischen 2002 und 2005 deutschsprachige 
OHIP-Studien mit dem Hauptziel durch, eine Normierung (d. h. populationsbezogene 
Vergleichswerte) zu schaffen. Die deutsche Version OHIP-G wurde um vier Fragen 
erweitert, welche als spezifisch für die deutsche Bevölkerung  angesehen werden. Auch 
in Deutschland wurde eine Kurzform mit 14 Fragen eingeführt, der OHIP-G14 (s. Bild  
3.3). Trotz der erheblichen Verkürzung  wird ihm immer noch eine wissenschaftlich 
gute Aussagekraft zugesprochen. „Er ist mit einer Bearbeitungsdauer von rund drei bis 
vier Minuten pro Person/Patient bestens in epidemiologischen Untersuchungen ganzer 
Bevölkerungsgruppen oder auch in der Zahnarztpraxis bei umfangreichen Behand-
lungsmaßnahmen im Sinne eines Vorher-Nachher-Vergleichs bei Patienten verwend-
bar“ [64]. Weitere Kurzformen sind der OHIP- G21 so wie der OHIP- G5.  JOHN et al. 
[35] führten 2004  eine Studie durch, die es zum Ziel hatte, Normwerte für alle drei  
Kurzformen als Referenz für zukünftige Anwendungen zu bestimmen. 
 
3.4.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Senioren im Heim 
 
HASSEL et al. [25-27] konzentrierten  sich 2004 mit einer deutschen OHIP-Studie  auf 
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von Senioren in Heidelberger  Pflege-
heimen. Dabei fühlten sich  über 40 Prozent aller Probanden  bei mindestens einer 
OHIP-Frage  „oft“ oder gar „sehr oft“ beeinträchtigt. Die meisten Beeinträchtigungen 
fielen dabei in die Unterkategorie „Funktionelle Beeinträchtigungen“, die wenigsten in 
die Kategorie „soziale Beeinträchtigung“. Am häufigsten wurde der schlechte Sitz von 
Prothesen bemängelt. Alte Prothesen und schlecht haltende Prothesen erhöhten den 
Grad an Beeinträchtigung der Lebensqualität.   
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Bild 3.3:  OHIP-G14 Fragenkatalog 
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3.4.6 Diagnostik Temporomandibulärer Störungen (TMS) mit dem „Anam-
nestischen Index nach DWORKIN“ 
 
Temporomandibuläre Störungen (engl. Temporomandibular Disorders) sind weit ver-
breitete Beschwerden des Kauorgans. TMS äußern sich durch Schmerzen im Bereich 
der Kiefermuskulatur und Kiefergelenke so wie einer eingeschränkten Beweglichkeit 
des Unterkiefers. Der Schmerz wird nicht nur im Bereich der Kiefergelenke empfunden, 
er kann auch in Gesicht und Zähne ausstrahlen. DWORKIN und LeRESCHE [15] ver-
öffentlichten 1992 im „Journal of Craniomandibular Disorders“ eine ausführliche  Ab-
handlung zur Diagnostik von temporomandibulären Störungen und Gesichtsschmerz. 
Die klinische Untersuchung wird durch einen umfangreichen Patientenfragebogen er-
gänzt, welcher in der ins deutsche übertragenen Version („Anamnestischer Index nach 
DWORKIN“) auch in der vorliegenden Studie Verwendung findet (Anlage). 
 
3.4.7 Demenz-Screening bei älteren Patienten 
 
Schätzungen über die Anzahl von Demenz-Erkrankungen in Deutschland reichen von 
900.000 bis zu über zwei Millionen. Bis zum Jahr 2050 wird ein Anstieg auf bis zu fünf 
Millionen prognostiziert [2]. FOLSTEIN und FOLSTEIN [22] entwickelten  1974  den 
„Mini- Mental State“ (MMS). Der Mini-Mental-Status-Test ist ein Fragebogen, der zur 
Beurteilung des Vorliegens von demenziellen Erkrankungen eingesetzt wird. Er behan-
delt u. a. die Aufgabenfelder Orientierung, Merkfähigkeit, Aufmerksamkeit, Erinne-
rungsfähigkeit und Sprache. Der Test dauert nur wenige Minuten und hat sich als 
Screening-Test für Gedächtnisstörungen etabliert. Eine Diagnose der verschiedenen 
Demenz-Formen ermöglicht der Test nicht. Der Test nach FOLSTEIN und FOLSTEIN 
findet in der vorliegenden Studie Verwendung, um Patienten mit Verdacht auf fortge-
schrittene Demenz herauszufiltern. Sie sollen durch die Vielzahl der Fragen des OHIP  
und DWORKIN- Index nicht unnötig in ihrer Konzentrationsfähigkeit überfordert wer-
den. Darüber hinaus wurden Zusammenhänge zwischen einem Rückgang kognitiver 
Leistungen und Malnutrition bei geriatrischen Patienten beschrieben [79], eine Anknüp-
fung an den anderen Schwerpunkt dieser Studie. 
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Bild 3.4:  MMST nach FOLSTEIN 
Patienten, Material und Methode 
 
26 
4 Patienten, Material und Methode 
 
4.1 Studiendesign  
 
Die vorliegende Arbeit wurde in Form einer explorativen Studie durchgeführt. Es wur-
den insgesamt 100  Probanden in die Studie einbezogen, welche mindestens 60 Jahre alt 
waren. Die Probanden wurden nach der Untersuchung in zwei Gruppen aufgeteilt. Bei 
den Probanden der Gruppe „A“ lag eine akzeptable bis gute prothetische Versorgung 
vor, eine Intervention des Zahnarztes war nicht erforderlich. Bei den Probanden der 
Gruppe „B“ war eine Reparatur oder Erneuerung des Zahnersatzes notwendig, um zu-
künftigen Schaden vom Patienten abzuwenden. Die Untersuchungen wurden in einem 
Zeitraum  von Juli 2004 bis August 2005 durchgeführt. 
 
4.1.1 Ethikkommission 
 
Die Ethikkommission des Fachbereiches Medizin der Justus-Liebig-Universität in Gie-
ßen hat dem Untersuchungsvorhaben in der Sitzung am 27.05.2004 zugestimmt. 
 
4.1.2 Einschlusskriterien 
In die Studie wurden solche Patienten eingeschlossen, die 
- mindestens 60 Jahre alt waren 
- mit herausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz versorgt waren 
- selbst zur Nahrungsaufnahme in der Lage waren 
 
4.1.3 Ausschlusskriterien 
Ausgeschlossen von der Studie  wurden solche Patienten, die 
- Medikamenten, - alkohol- und / oder drogenabhängig waren  
- maligne Tumoren hatten 
- parenteral ernährt werden mussten oder zur Nahrungsaufnahme auf Hilfe angewie-
sen waren (füttern) 
- sich einer Strahlentherapie unterziehen mussten 
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-     nicht bereit oder unfähig waren, ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zu     
       geben 
 
4.1.4 Abbruchkriterien 
Abbruchkriterien betreffen ausschließlich solche Patienten, bei denen noch eine Recal-
luntersuchung vorgesehen war. Die Recalluntersuchungen waren Thema einer separaten 
Studie. 
 
4.1.5 Auswahl der Probanden und Randomisierung 
Die Probanden stammten zum Teil aus dem  Patientenstamm der Zahnarztpraxis 
Melchheier-Weskott und Brinkert, Zur Geest 15 in 59399 Olfen, zum anderen Teil war-
en es Bewohner von Altenpflegeheimen der Orte Seppenrade und Ascheberg. Nach Ge-
sprächen mit den Patienten der Zahnarztpraxis und Leitern der kooperierenden Alten-
pflegeheime wurde eine Liste mit  268  Personen erstellt, welche für die Studie geeignet 
erschienen. Es erklärten sich  davon 211 Probanden bereit, an der Studie teilzunehmen. 
Anhand einer Zufallszahlentafel wurden zwecks Randomisierung 100 Patienten ausge-
wählt. Die Randomisierung sollte die Zufälligkeit der Stichprobe im Sinne der mathe-
matischen Statistik garantieren [68]. 
 
4.1.6 Aufklärung der Probanden 
In einem ausführlichen und allgemein verständlichen Aufklärungsgespräch wurde der 
Patient vom Prüfarzt über alle wesentlichen Punkte der Studie aufgeklärt. Insbesondere 
sollten die Ziele der Studie, die Vorteile einer Teilnahme an der Studie für den Patienten 
bzw. für andere Personen und die Risiken der Untersuchung erläutert werden.  
 
Die Patientenaufklärung enthielt Informationen über: 
- die Leitung der Studie 
- Zweck, Dauer und Procedere der Studie 
- absehbare Risiken und Unbequemlichkeiten 
- den potenziellen Nutzen für den Patienten und andere 
- die Vorkehrungen zur Wiedergutmachung im Falle einer Schädigung des Patienten 
- Ansprechpartner im Falle der Wiedergutmachung und der entspr. Verfahrensweise 
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- die Erklärung, dass die Teilnahme freiwillig ist und keine Nachteile aus der Nicht-
teilnahme oder dem Ausscheiden aus der Studie entstehen 
 
4.1.7 Einverständniserklärung 
Jeder Patient erteilte seine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Datenein-
sicht durch eigenhändige Unterschrift auf einem dafür entworfenen Formblatt. (Anlage) 
 
4.1.8 Datenschutz 
Die Studie wurde nach den Vorschriften der Bundes- und Landesdatenschutzgesetze 
durchgeführt. Dabei war der Schutz sensibler Patientendaten gewährleistet, da alle an 
der Studie beteiligten Personen aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unter-
liegen.  
 
4.2 Untersuchungsphase 
Die Untersuchungen wurden in der Zahnarztpraxis Melchheier-Weskott und Brinkert in   
Olfen oder in den Räumlichkeiten der kooperierenden Altenpflegeheime vor Ort durch-
geführt. Für alle Patienten wurden Fragebögen nach FOLSTEIN (MMST), MNA, 
OHIP-G bzw. OHIP-G14 und DWORKIN-Index angelegt und ausgewertet (Anlagen). 
Zusätzlich wurde ein Kaufunktionstest (Zerkleinerung von Karottenstücken, visuelle 
Auswertung) vorgenommen. Die allgemeinmedizinische und zahnärztliche Anamnese, 
sowie die Beurteilung der dentalen und parodontalen  Situation und des vorhandenen 
Zahnersatzes wurde anhand multizentrischer Dokumentationsbögen durchgeführt (An-
lage). Die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes und der dentalen/parodontalen 
Situation erfolgte ausschließlich durch die genannten Prüfärzte A. Melchheier-Weskott 
und B. Brinkert, welche sich zuvor kalibrierten. Die Probenentnahme für die laborche-
mischen Untersuchungen (Präalbumin im Serum, Serumalbumin, Serumzink) erfolgte  
ebenfalls durch die Prüfärzte oder die jeweiligen behandelnden Ärzte bzw. entsprechend 
geschultes medizinisches Fachpersonal.  
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4.2.1 Die Anamnese 
 
Bei allen Probanden wurde entweder im  direkten Patienteninterview oder aber durch 
Befragung des Betreuungspersonals eine allgemeinmedizinische Anamnese erhoben. 
Folgende Punkte werden abgehandelt: 
 
- Vorliegen von Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis A, B, C) 
- Herz-Kreislauferkrankungen 
- Allergien 
- Asthma 
- Arthritis/ Rheuma 
- Hämatologische Erkrankungen 
- Diabetes (Insulinpflichtigkeit) 
- Z.n. Radiatio oder Organtransplantationen 
- Osteoporose 
- Einnahme von Immunsupressiva/ Steroiden 
- Einnahme von Medikamenten 
- Nikotin- und/ oder Alkoholabusus 
- Genuss von Tee und Kaffee 
 
4.2.2 Das Demenz Screening  
 
Der MMST nach FOLSTEIN erfolgte nach den unter Punkt 3.4.7 genannten Kriterien. 
Die Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblättern dokumentiert (s. Bild 3.4). 
 
4.2.3 Das Mini Nutritional Assessment 
 
Das MNA nach GUIGOZ und VELLAS erfolgte nach den unter Punkt 3.3.2 genannten 
Kriterien. Die Dokumentation erfolgte auf entsprechenden Formblättern (s. Bild 3.1). 
Alle Fragen wurden in Form eines Patienteninterviews beantwortet, ggf. wurde zusätz-
lich  Betreuungspersonal  befragt. 
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4.2.4 Das oral Health impaction profile (OHIP-G bzw. OHIP-G14) 
 
Wurde bei dem MMST nach FOLSTEIN der Verdacht auf Vorliegen einer schweren 
kognitiven Einschränkung festgestellt, so wurden keine weiteren Fragen gestellt. Bei 
Probanden mit Verdacht auf Vorliegen einer leichten kognitiven Einschränkung wurde 
nur der OHIP-G14 (s. Bild 3.3) verwendet, um die Probanden mit der Fülle an Fragen 
nicht zu überfordern. Allen anderen Probanden wurde der vollständige Fragenkatalog 
OHIP-G gestellt, welchen diese in Form eines Patienteninterviews beantworteten. In die 
statistische Auswertung sind daher auch aus dem kompletten OHIP-G  Fragenkatalog 
nur die mit dem OHIP-G14 identischen Fragen eingeflossen, um beide Gruppen adäquat 
vergleichen zu können. Alle Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblättern (An-
lage) notiert und die Gesamtsummen ermittelt.   
 
4.2.5 Der „Anamnestische Index nach DWORKIN“ 
 
Die Fragen aus dem „Anamnestischen Index nach DWORKIN“ wurden allen Proban-
den  gestellt, welche auch den kompletten OHIP-G- Fragenkatalog bzw. den OHIP- 
G14 beantwortet haben. Alle Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblättern (An-
lage) notiert und ausgewertet. Den Hauptteil beim Dworkin-Index nehmen 32 Fragen 
ein, bei denen die Probanden auf einer fünfstufigen Skala angeben sollten, in wie weit 
sie sich durch verschiedene Symptome in den letzten Monaten  beeinträchtigt, bzw. ge-
quält gefühlt haben.  (Antwort „gar nicht“ = 0 Punkte, Antwort „ein bisschen“ = 1 
Punkt, Antwort „moderat“ = 2 Punkte, Antwort „ganz schön“ = 3 Punkte, Antwort „ex-
trem“ = 4 Punkte). Den anderen Schwerpunkt beim Dworkin-Index  bildet ein Fragen-
komplex zu Gesichtsschmerzen. Die Probanden konnten die Schmerzintensität auf einer 
Skala von 0 („keine Schmerzen“) bis 10 („könnte nicht schlimmer sein“) einordnen. 
 
4.2.6 Untersuchung des Zahnersatzes 
Vorgehensweise bei festem Zahnersatz (Kronen und Brücken) 
 
Der Kronenrandschluss wurde mit einer zahnärztlichen Sonde (200µm) auf Spalten und 
Positivstufen untersucht. Mit Zahnseide wurden die Approximalkontakte geprüft, diese 
sollen ausreichend dicht aber nicht zu stramm sein. Die Überprüfung der Okklusion er-
folgte sowohl in Statik als auch in Dynamik,  geachtet wurde auf Suprakontakte und 
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eine gute Interkuspidation. Hinsichtlich der Ästhetik waren korrekte Farbe (Vergleich 
mit den  Nachbarzähnen) und Form relevante Kriterien. Bei der technischen Ausführung 
erfolgte eine Prüfung auf  defekte Verblendungen, Porösitäten und Lunker im Metall. 
Brückenkörper wurden visuell oder mit Superfloß auf Pflegefähigkeit beurteilt. Die  
Brückenanker wurden visuell und manuell (ggf. unter Zuhilfenahme eines Krallenin-
strumentes) auf Lockerungen untersucht.  
 
Vorgehensweise bei partiellem Zahnersatz (gussklammerverankert oder Kombinationser-
satz) 
 
Der Prothesensattel muss eine korrekte Ausdehnung aufweisen und satt aufliegen. Bei 
dieser Kontrolle wurden die Attachments mit der einen Hand in Sollposition gehalten, 
während mit der anderen Hand die Sättel belastet wurden. Bei der Sattelausdehnung im 
Oberkiefer muss das Tuber umfasst sein, im Unterkiefer soll die Ausdehnung bis auf 
das Trigonum retromolare reichen. Die Verbindungselemente wurden auf ausreichende 
Starrheit überprüft. Bei Teleskoparbeiten erfolgte eine Prüfung auf ausreichende Frikti-
on zwischen Primär- und Sekundärkronen. Der Kronenrand der Primärteile wurde mit 
der 200µm-Sonde abgetastet, des Weiteren wurde auf  mögliche Perforationen geachtet. 
Zur Überprüfung der Okklusion erfolgte eine Handbissnahme, wobei der Unterkiefer in 
zentraler Relation bis zum ersten Kontakt geführt wurde. Auf diese Weise konnten Sup-
rakontakte, Infraokklusionen und Fehlpositionierungen erkannt werden. Bei korrekter 
Bisshöhe und Okklusion erfolgte eine Überprüfung der Artikulation. Hinsichtlich der 
Ästhetik wurden die Kunststoffverarbeitung, die Übergänge Kunststoff-Metall, die 
Grenzraumgestaltung und das Oberflächenfinish beurteilt. Des Weiteren wurden die 
Verwindungsfestigkeit des Sublingualbügels und die Verformbarkeit der Metallbasen 
überprüft. 
 
Vorgehensweise bei Totalprothesen 
 
Bei der Basis-Ausdehnung im Oberkiefer wurde überprüft, ob die Tubera beidseitig um-
fasst waren und die Basis bis zur A-Linie, der dorsalen Begrenzung der A-Zone (s. Bild 
4.1), reichte. Im Unterkiefer müssen die Trigona retromolaria bedeckt und die Christae 
mylohyoideae erfasst sein. Der vordere Sublingualraum sollte befundgerecht ausgefüllt 
sein. Die Kongruenz der Basen wurde unter Zuhilfenahme eines dünn fließenden Sili-
kones überprüft, bei guter Kongruenz bildet sich ein gleichmäßiger Film aus. Der Funk-
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tionsrand wurde visuell auf korrekte Ausdehnung inspiziert.  Die Messung der Bisshöhe 
erfolgte mittels Differenzmessung (s. Bild 4.2) zwischen Nasale und Gnathion in Ruhe-
schwebe und Okklusion. Der Abstand in Okklusion soll 2-3mm geringer sein, als in 
Ruheschwebe. Die Patienten wurden anschließend zu einer Sprechprobe aufgefordert, 
wobei sie von 20 aufwärts zählen mussten. Stoßen die Zähne bei der Sprechprobe anei-
nander, so ist die Bisshöhe nicht korrekt (zu hoch). Die Okklusion wurde in zentraler 
Relation geprüft (Einstellung durch Handführung), dabei stehen die Kondylen im Zenit 
der Gelenkpfanne bei gleichmäßiger Gelenkspaltbreite. Waren Bisshöhe und Okklusion 
in Ordnung, so erfolgte anschließend eine Prüfung der Artikulation  auf Vorliegen von 
sagittaler bzw. diagonaler Äquilibrierung und Hyperbalancen. Bei der Ästhetik der To-
talprothesen wurde auf  korrekte Lage der Kauebene und Weite des Zahnbogens geach-
tet. Bei der technischen Ausführung galt das besondere Augenmerk der Politur, Ausar-
beitung und Kunststoffdichte (wichtige Aspekte für eine gute Pflegefähigkeit). 
 
 
 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
Bild 4.1: A-Zone am Übergang vom harten zum  weichen 
               Gaumen, Grafik nach MARXKORS [45]         
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                               Bild 4.2:   Differenzmessung 
 
Bei festsitzendem Ersatz und partiellem Ersatz erfolgte die Dokumentation auf multi-
zentrischen Dokumentationsbögen (Anlage). Beim multizentrischen Befunderhebungs-
konzept (Multizentrischer Studienverbund)  erfolgt eine getrennte Erhebung der Prüfpa-
rameter entweder in einer vierstufigen Bewertungsskala oder in Analogskalen, die wie-
derum in die vierstufige Bewertungsskala transformiert werden. Die Skala umfasst fol-
gende Stufen: 
 
„Romeo“  exzellente klinische oder labortechnische Qualität oder Leistung. 
„Sierra“  akzeptable klinische oder labortechnische Qualität oder Leistung. 
„Tango“ klinische oder labortechnische Leistung, die wiederholt, ersetzt, 
repariert oder korrigiert werden muss, um zukünftigen Schaden 
von dem Patienten abzuwenden. 
„Viktor“ klinische oder labortechnische Leistung, die sofort wiederholt, 
ersetzt, repariert oder behandelt werden muss, weil der Patient ak-
tuell Schaden erleidet. 
Die Bewertungen „Romeo“ und „Sierra“ sind positiv, während „Tango“ und „Viktor“ 
negative Einstellungen repräsentieren. Jeder Befund wurde zunächst in den Befundbö-
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gen der multizentrischen Dokumentation aufgenommen und später im Zuge der Aus-
wertung in die Bewertungsskala übertragen. Für die Dokumentation bei Totalprothesen 
wurde für diese Arbeit ein eigener Dokumentationsbogen angelegt (Anlage). 
 
 
4.2.7 Vorgehensweise bei der Blutuntersuchung (Albumin, Präalbumin, Zink) 
 
Den Patienten wurden aus der Ellenbeuge 10 ml Blut in eine Serum-Monovette ent-
nommen. Die Blutentnahme erfolgte zwischen 8.00 und 9.00 Uhr morgens bei einer 
Raumtemperatur zwischen 18°C und 30°C. Die Patienten sollten vorher 12 Stunden 
nüchtern sein und mussten vor der Blutentnahme mindestens 10 Minuten liegen. Je-
de Probe wurde eindeutig mit den Patientendaten so wie mit dem Datum der Blut-
entnahme gekennzeichnet. Die Proben werden über einen Kurierdienst dem medizi-
nischen Labor Dr. Haselhorst, Berghäuser Str. 295 in  45659 Recklinghausen über-
mittelt. Die Analyse von Albumin und Präalbumin erfolgte dort über ein nephelo-
metrisches Verfahren. Nephelometrie (=Streulichtmessung) ist eine Form der Pho-
tometrie zur Bestimmung der Konzentration fein verteilter Stoffe in Gasen bzw. kol-
loidal gelöster Substanzen in Flüssigkeiten. Funktionsprinzip ist die Messung des 
seitlich in einem bestimmten Winkel zum gebündelten Primärlichtstrahl abgebeug-
ten Streulichts, dessen Intensität innerhalb eines bestimmten Konzentrationsbereichs 
der Zahl der Teilchen proportional ist. Die Analyse des Zink-Gehaltes erfolgte mit-
tels Atomabsorptionsspektometrie. Dabei werden die Atome der zu bestimmenden 
Substanzen in die Gasphase überführt und die Konzentration durch Messung des 
von ihnen absorbierten Lichtes bestimmt. Atomabsorption gilt als hochempfindli-
ches Analyseverfahren mit guter Spezifität und Selektivität [65]. 
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4.2.8 Vorgehensweise beim Kaufunktionstest 
 
Der Kaufunktionstest mit Karotten ist entwickelt worden, um mit einfachen Mitteln 
die Kaufunktion geriatrischer Patienten beurteilen zu  können. So soll auch zahnme-
dizinisch nicht geschulten Personen (z. B. Personal in Alten- oder Pflegeheimen) die 
Möglichkeit gegeben werden, eine eventuelle zahnärztliche Behandlungsnotwen-
digkeit zu diagnostizieren. Bei diesem Test soll eine standardisierte Karottenscheibe 
(2cm x 2x cm  x1cm) innerhalb von 45 Sekunden so fein wie möglich zerkleinert 
werden, wobei kein Bissen heruntergeschluckt werden darf. Die zerkauten Möhren-
stücke wurden in einer Petrischale aufgefangen und durch die beiden Prüfärzte vi-
suell beurteilt. Die Prüfärzte kalibrierten sich vor der Untersuchung. Zu Dokumenta-
tionszwecken  wurden die Petrischalen mit den zerkauten Karottenstücken abfoto-
grafiert (um die Vergleichbarkeit der Bilder zu gewährleisten in stets gleichen Ob-
jekt-Kameraabstand  und mit stets derselben Kamera mit fixen Einstellungen). Die 
Bilder wurden auf einer CD-ROM gespeichert. 
 
Sind die beiden Prüfärzte zu keinem identischen Urteil gekommen, wurde der Test 
wiederholt. Fiel das Urteil wiederum nicht einheitlich aus, wurde das arithmetische 
Mittel errechnet. Die abweichenden Urteile wurden dokumentiert, um im Rahmen 
der statistischen Auswertung den  - Koeffizient nach Cohen bestimmen zu können, 
welcher den Grad der Übereinstimmung anzeigt. 
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Folgende Zerkleinerungsgrade wurden im Kaufunktionstest erfasst: 
 
                                                                       
 
 
 
 
 
Bild 4.1:   Grad 1 (fein)                                             Bild 4.2:   Grad 2 (mittel- fein) 
 
 
 
Bild 4.3:   Grad 3 (mittel)                                          Bild 4.4:    Grad 4 (mittel- grob) 
 
 
Bild 4.5:  Grad 5 (grob)                                        Bild 4.6:  Grad 6 (nicht mögl.) 
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4.3 Bearbeitung der Daten 
 
Alle relevanten Daten wurden zunächst in die Untersuchungsbögen eingetragen. Zur 
Datenbearbeitung wurden die Werte  in die Statistikprogramme SPSS und BIAS über-
tragen und dort ausgewertet. Alle EDV- erfassten Daten (SPSS- und DAT-Files) wer-
den nach Abschluss der Studie auf CD-ROM übertragen und  für mindestens 10 Jahre 
archiviert. 
 
4.3.1 Statistische Testverfahren 
 
Die Blutwerte von Albumin, Präalbumin und Zink wurden mit dem  Kolmogorov- 
Smirnov Test auf Normalverteilung geprüft. Folgten die Werte nicht der  Normalvertei-
lung, wurde der U-Test nach Mann und Whitney als Prüfverfahren gewählt. Ebenso 
wurde bei den ordinal skalierten Fragebögen (MNA, OHIP, DWORKIN- Index) und 
beim Kautest der U-Test nach Mann und Whitney zur statistischen Auswertung heran-
gezogen. Waren die Werte normalverteilt, erfolgte die Analyse gruppenspezifischer 
Unterschiede mit dem t-Test für unabhängige Stichproben. 
 
4.3.2 Signifikanzniveau 
 
Bei einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% (p<0,05) wurde  das Ergebnis als  statistisch 
signifikant eingestuft.    
 
  Tabelle 4.1:   Signifikanzniveau 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p > 0,05 p < 0,05 p < 0,01 p < 0,001 
Nicht signifikant signifikant sehr signifikant hochsignifikant 
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5 Ergebnisse 
5.1 Studienpopulation und Demografie 
 
Die insgesamt 100 Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung zwi-
schen 60 und 93 Jahren alt (Durchschnittsalter = 71,8). Unter den Probanden fanden 
sich 67 Frauen und 33 Männer.  
 
 
 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                        Bild 5.1: Altersverteilung der Probanden 
 
                                   
 
5.1.1 Gruppenzuordnung 
 
Bei 53 Probanden wurde ein suffizienter oder zumindest akzeptabler Zahnersatz vorge-
funden. Diese Probanden wurden der Gruppe A zugeordnet. Bei 47 Probanden war eine 
Reparatur des Zahnersatzes bzw. eine Neuanfertigung des Zahnersatzes zwingend er-
forderlich. Diese Studienteilnehmer wurden der Gruppe B zugeordnet. Bild 5.2 zeigt die 
Gründe für die Gruppenzuordnung, Bild 5.3 die verschiedenen Versorgungskombina-
tionen von Zahnersatz. 
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5.1.2  Gründe für die Zuordnung zu Gruppe B 
 
                                 Bild 5.2: Gründe für die Gruppenzuordnung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bild 5.2:  Gründe für die Zuordnung zu Gruppe B 
 
5.1.3 Versorgung mit Zahnersatz in den beiden Gruppen 
 
 
 
 
            Bild 5 .3: Die prothetische Versorgung in den beiden Gruppen 
 
Tabelle 5.1:  Kombinationen prothetischer Versorgung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bild 5.3:  Versorgungskombinationen von Zahnersatz in den Gruppen 
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Tabelle 5.1:  Versorgungskombinationen zu Bild 5.3 
 
total/total Proband trägt im Ober- und Unterkiefer Vollprothesen 
partiell/total Proband trägt in einem Kiefer eine Vollprothese, im anderen Kiefer    
Kombinations- oder gussklammerverankerten Zahnersatz 
partiell/partiell Proband trägt im Ober- und Unterkiefer Kombinations- und/oder         
gussklammer-verankerten Zahnersatz    
fest/total Proband trägt in einem Kiefer festsitzenden Zahnersatz, im anderen   
eine Totalprothese   
fest/partiell Proband trägt in einem Kiefer festsitzenden Zahnersatz, im anderen  
Kombinations- und/oder gussklammerverankerten Zahnersatz 
OK/UK fest Proband ist im Oberkiefer und Unterkiefer festsitzend versorgt 
 
 
 
5.1.4 Alter des Zahnersatzes in den  beiden Gruppen 
 
Der Zahnersatz in Gruppe A ist zwischen einem Jahr und 23 Jahren alt (Mittelwert: 
5,58), in der Gruppe B beträgt das Alter des Zahnersatzes zwischen zwei und 25  Jahren 
(Mittelwert: 10,13). 
 
 
 
                                  Bild 5.4:   Alter des Zahnersatzes in den beiden Gruppen 
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5.2 Pflegebedürftigkeit der Probanden 
 
Während innerhalb Gruppe A nur fünf  Probanden betreut werden mussten (im Pflege-
heim oder im privaten Bereich durch Familienangehörige), waren 23 Probanden aus  
Gruppe B auf ständige Betreuung angewiesen. Beim U-Test nach Mann und Whitney 
zeigte sich bezüglich der Pflegebedürftigkeit ein hochsignifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen (p<0,001). 
 
5.3 Demenz-Screening 
 
Bei allen Probanden wurde der Mini-Mental-Status-Test (MMST)  nach FOLSTEIN 
durchgeführt. In Gruppe A fanden sich fünf Probanden mit Verdacht auf leichte kogni-
tive Einschränkung, ein Proband mit Verdacht auf schwere kognitive Einschränkung. In 
der Gruppe B bestand bei 13  Probanden der Verdacht auf Vorliegen einer leichten, bei 
11 weiteren der Verdacht auf Vorliegen einer schweren kognitiven Störung. Beim U-
Test nach Mann und Whitney zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen (p<0,001). Bei den pflegebedürftigen Studienteilnehmern bestand 
bei neun Probanden der Verdacht auf Vorliegen einer leichten kognitiven Einschrän-
kung, bei neun weiteren der Verdacht auf Vorliegen einer schweren kognitiven Ein-
schränkung. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Bild 5.5: Demenz Screening in den beiden Gruppen 
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             Bild 5.6: Demenz-Screening bei den pflegebedürftigen Probanden 
 
 
5.4 Unterschiede bei den Serumparametern 
5.4.1 Zink im Serum  (t-test für unabhängige Stichproben) 
 
Die Serumzinkwerte folgten einer Normalverteilung.  Alle Werte lagen innerhalb der 
Normgrenzen. Die Mittelwerte von Gruppe A und B unterschieden sich nicht signifi-
kant (p=0,92). 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Bild 5.7:     Fehlerbalkendarstellung der Serumzinkwerte  mit Mittelwerten 
   und einfacher Standardabweichung 
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5.4.2 Serumalbuminwerte (U-Test nach Mann und Whitney)  
 
Die Serumalbuminwerte lagen bei einem Probanden in jeder Gruppe unterhalb der 
Normgrenzen. Die Werte folgten keiner Normalverteilung. Die Mediane von Gruppe A 
und B unterschieden sich nicht signifikant (p= 0,4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Bild 5.8: Boxplotdarstellung der Serumalbuminwerte, Median mit Quartilen 
 
5.4.3 Präalbumin im Serum  (U-Test nach Mann und Whitney) 
 
Bei einem Probanden aus Gruppe B lag der Wert von Präalbumin im Serum unterhalb 
der Normgrenzen. Die Werte  folgten keiner Normalverteilung. Die Mediane von Grup-
pe A und B unterschieden sich nicht signifikant (p= 0,77). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Bild 5.9: Boxplotdarstellung der Präalbuminwerte im Serum, Median 
 mit Quartilen 
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5.4.4 MNA-Wert (U-Test nach Mann und Whitney) 
 
Bei zwei Probanden aus Gruppe A und bei acht Probanden aus Gruppe B bestand ein 
Risiko für eine Mangelernährung (Punktwert 17-23,5), zwei Probanden aus Gruppe B 
hatten einen schlechten Ernährungszustand (Punktwert <17). Gruppe A und B unter-
schieden sich bezüglich der MNA-Werte hochsignifikant (p< 0,001). 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
     
                          Bild 5.10: Boxplotdarstellung der MNA-Werte, Median mit Quartilen 
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5.5 Korrelation einzelner Parameter 
5.5.1 Korrelation zwischen MNA-Wert und Serumalbumin 
 
Es lag eine mäßige, jedoch statistisch sehr signifikante, positive Korrelation zwischen 
den MNA-Werten  und den Serumalbuminwerten bei der Gesamtheit der Probanden 
vor (Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0,27 /  p <0,01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Bild 5.11: Korrelation zwischen MNA-Wert und Serumalbumin  
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5.5.2 Korrelation zwischen MNA-Wert und Präalbumin i.S. 
 
Es lag eine geringe, jedoch statistisch signifikante, positive Korrelation zwischen den 
MNA-Werten  und den Präalbuminwerten im Serum bei der Gesamtheit der Probanden 
vor (Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0,21 / p= 0,04). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bild 5.12: Korrelation zwischen MNA-Wert und Präalbumin im Serum 
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5.5.3 Korrelation zwischen MNA-Wert und Zink im Serum 
 
Es lag keine statistisch signifikante Korrelation zwischen den MNA-Werten und den 
Serumzinkwerten vor ( Spearman's Korrelationskoeffizient rho = -0,01 / p= 0,96). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
         
 
 
 
 
 
 
 
 
  Bild 5.13:  Korrelation zwischen MNA-Wert und Zink im Serum 
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5.5.4 Korrelation zwischen Serumalbumin und Präalbumin im Serum 
 
Es lag eine mäßige, jedoch statistisch sehr signifikante, positive Korrelation zwischen 
den Serumalbuminwerten und den Präalbuminwerten im Serum vor (Spearman's Korre-
lationskoeffizient rho = 0,28 / p<0,01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
                 
  Bild 5.14:  Korrelation zwischen Serumalbumin und Präalbumin im Serum 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ergebnisse 
 
49 
5.6 Ergebnisse im Kaufunktionstest  
  
Gruppe A und B unterschieden sich bezüglich der Kautest-Ergebnisse im U-Test nach 
Mann und Whitney hochsignifikant (p< 0,001).Vielen Probanden aus Gruppe B war nur 
eine unzureichende Zerkleinerung des Karottenwürfels möglich, Probanden der Gruppe 
A konnten  im Schnitt einen weit besseren Zerkleinerungsgrad erreichen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                      
 
 
 
 
 
                           Bild 5.15: Boxplotdarstellung der Ergebnisse im Kaufunktionstest 
 
 
 
 
 
5.6.1 Übereinstimmung bei den Ratings 
 
Als Maß für die Übereinstimmung bei den Ratings der beiden Prüfärzte wurde der  - 
Koeffizient nach Cohen bestimmt. Wenn zwei Beobachter in allen Ratings übereins-
timmen, ist  = 1, falls die Zahl der identischen Ratings der Zufallserwartung entspricht, 
ist   =0. Für den Kautest wurde ein Wert von   = 0,68 bestimmt. 
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5.6.2 Sensitivität und Spezifität des Kautests 
 
Zur Analyse der Trennfähigkeit beider Gruppen wurde die ROC-Kurve (Receiver Ope-
rative Characteristic) aufgezeichnet. Der AUC-Wert (Fläche unter der Kurve) ist ein 
Maß für die Güte des Tests. Die Fläche kann Werte  zwischen 0,5 und 1 annehmen, 
wobei ein höherer Wert die bessere Güte anzeigt. Für den Kautest wurde ein AUC von 
0.85 errechnet. 
 
 
 
Bild 5.16: ROC-Kurve für den Kaufunktionstest 
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5.7 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
 
Bei den 12 Studienteilnehmern mit Verdacht auf Vorliegen einer schweren kognitiven 
Einschränkung  wurden die Fragenkataloge OHIP-G und DWORKIN- Index  nicht ge-
stellt. Bei Teilnehmern mit Verdacht auf Vorliegen einer leichten kognitiven Einschrän-
kung wurde nur die verkürzte OHIP-Version „G14“ verwendet. In die Auswertung 
wurden daher auch bei den restlichen Probanden nur jene 14 Fragen einbezogen, welche 
in beiden OHIP-Versionen identisch sind.  
 
5.7.1 Ergebnisse  beim OHIP-G 14 
 
Im U-Test nach Mann und Whitney  zeigte sich ein signifikanter Unterschied ( p < 0,05) 
zwischen den beiden Gruppen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Bild 5.17:  Vergleich der Antworten beim OHIP-G 14 
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5.7.2 Ergebnisse beim  DWORKIN-Index                        
 
Beim Fragenkomplex zu Gesichtsschmerzen gaben in beiden Gruppen insgesamt nur 
sieben Probanden Schmerzqualitäten an. Diese Fallzahl ist für eine aussagekräftige Sta-
tistik  zu gering. Beim Fragenkomplex  zur Beeinflussung durch 32  verschiedene 
Symptome (Fragen A bis FF in der folgenden Grafik) zeigte sich kein signifikanter un-
terschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
 
 
 
 
 
                 Bild 5.18:   Vergleich der Antworten beim DWORKIN-Index  
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6 Diskussion 
 
6.1 Bewertung der Ergebnisse und Vergleich mit den Angaben 
in der Literatur 
 
6.1.1  Gebisszustand bei den Probanden  
 
Die Gruppe B  umfasste 47 Probanden von denen 49 % (n=23) pflegebedürftig waren. 
Der vorhandene Zahnersatz bestand fast ausnahmslos aus Totalprothesen und partiellem 
Ersatz. Gründe für die Einteilung in diese Gruppe waren hauptsächlich Inkongruenz 
zwischen Prothese und Prothesenlager, notwendige Extraktionen und Malokklusion. 
Die Probanden waren sich der Insuffizienz ihres Zahnersatzes zumeist nicht bewusst. 
Diese Feststellung deckt sich mit Studien, welche sich in den letzen Jahren mit der 
zahnmedizinischen Versorgung von pflegebedürftigen Senioren beschäftigt haben. 
 
Tabelle 6.1:  Beurteilung der Qualität des Zahnersatzes 
 
Autoren 
 
Literaturbeleg 
Übereinstimmung zwischen Urteil des 
Probanden und des Prothetikers 
STARK  [81] nein 
NITSCHKE [57] nein 
FENLON [19,18] teilweise 
PIETROKOVSKI [62] nein 
 
Gründe für die Vielzahl insuffizienter prothetischer Versorgungen bei geriatrischen Pa-
tienten sind neben Immobilität und nachlassenden manuellen Fähigkeiten (Unfähigkeit 
einer adäquaten Mundhygiene) im höheren Alter sowohl unzureichendes zahnärztliches 
Laienwissen der Betroffenen selbst als auch Informationsdefizite bei den Betreuern. 
WEFERS et al. [88] stellten bei der Untersuchung und Befragung von Altenheimbe-
wohnern fest, dass kaum Kenntnisse über die ursächlichen Zusammenhänge zwischen 
mangelnder Mundhygiene und dem Vorkommen von Karies und Parodontopathien bei 
den Senioren vorhanden waren. Laut NITSCHKE und HOPFENMÜLLER [58] findet 
in Pflegeeinrichtungen oft keine Ausbildung des Personals auf dem Gebiet der Mund-
hygiene statt. Des Weiteren gibt es insbesondere bei der Kontrolle der Mundhygiene 
psychologische Barrieren beim Pflegepersonal, außerdem erschweren häufige Wechsel 
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beim Pflegepersonal die regelmäßige  Mund- bzw. Prothesenhygiene [47]. Zahnärztli-
che Kontrollen erfolgen  in vielen Seniorenheimen nur unregelmäßig, bisweilen über-
haupt nicht. Die Defizite sind den Heimleitungen bekannt, aber aufgrund von personel-
len und finanziellen Engpässen häufig nicht abzustellen.  
 
6.1.2 Zusammenhänge zwischen Gebisszustand und MNA-Wert 
 
Die beiden Gruppen  zeigten hochsignifikante Unterschiede bei den Ergebnissen des 
Mini Nutritional Assessments. Der Medianwert bei Gruppe B liegt zwei Punkte unter 
dem Median der Gruppe A. Während sich in Gruppe A nur zwei Probanden mit Risiko 
einer Mangelernährung (MNA-Wert zwischen 17 und 23,5 Punkten) befanden, waren es 
in Gruppe B immerhin acht Probanden. Bei zwei weiteren Probanden aus Gruppe B 
wurden Zeichen eindeutiger Mangelernährung vorgefunden (MNA-Wert < 17 Punkte). 
Da in das MNA Parameter wie „Unabhängigkeit der Wohnsituation“, „Mobilität/ Be-
weglichkeit“ u. a. abwertend einfließen, überrascht dieses Ergebnis bei einem Anteil 
von 49% pflegebedürftiger Studienteilnehmer in Gruppe B nicht unbedingt und sollte 
nicht überinterpretiert werden. Zur genaueren Beurteilung des Ernährungszustandes ist 
es vielmehr notwendig, ergänzend die Analyse von Serumparametern durchzuführen, 
wie  verschiedene Autoren postulieren  (s. Tabelle 6.2). 
 
Tabelle 6.2:  Ernährungsmarker im Serum 
Autoren 
 
Literaturbeleg Verwendete Serumparame-
ter 
BUDTZ-JRGENSEN 
[10] Albumin 
MORLEY [50] Albumin 
LAPORTE [39] Albumin 
Präalbumin 
ROBINSON [66] Präalbumin 
BECK [5] Präalbumin 
PEPERSACK [61] Zink 
ROTH [67] Zink 
WAHLQUIST [83] Albumin, Zink 
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6.1.3 Zusammenhänge zwischen Gebisszustand und den Ernährungsmarkern 
im Serum 
 
Die beiden Gruppen zeigten keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Se-
rumparameter. Der Mittelwert für den Serumzinkgehalt und die Medianwerte für Se-
rumalbumin und Präalbumin im Serum liegen in Gruppe B sogar geringfügig über den 
entsprechenden Werten, welche für Gruppe A errechnet worden sind. Dieses Resultat 
relativiert die Ergebnisse des Mini Nutritional Assessment. Es scheint also, dass selbst 
bei insuffizienter prothetischer Versorgung eine Mangelernährung vermieden werden 
kann, wenn optimale Pflegebedingungen vorliegen. Defizite aufgrund reduzierter Kau-
effizienz können scheinbar durch einen abgestimmten Ernährungsplan kompensiert 
werden. Es erscheint jedoch plausibel, dass unter suboptimalen Pflegebedingungen, wie 
sie von AICHELE und SCHNEIDER [2] geschildert werden, durchaus andere Vertei-
lungen der Ernährungsmarker vorgefunden werden können. Die vorliegenden Resultate 
stehen damit also nicht im Widerspruch zu den Ergebnissen ähnlich konzipierter Unter-
suchungen [13,8,14,69,77,54], zumal in diesen Studien teilweise unterschiedliche Krite-
rien und andere methodische Vorgehensweisen Verwendung fanden. Des Weiteren sei 
angemerkt, dass eine vollständige Bestimmung des Ernährungszustandes schließlich nur 
Nutrogramme (s. Bild 3.2) erlauben. Diese gehen jedoch  weit über den Rahmen eines 
Screeningverfahrens hinaus und waren aufgrund der damit verbundenen, kostenintensi-
ven Laboruntersuchungen für die vorliegende Arbeit nicht praktikabel. Zwischen dem 
MNA-Wert und dem Serumalbuminwert und zwischen Präalbumin im Serum und Se-
rumalbuminwert konnte jeweils eine mäßige, jedoch statistisch sehr signifikante Korre-
lation festgestellt werden. Eine geringe, statistisch signifikante Korrelation bestand zwi-
schen dem MNA-Wert und Präalbumin im Serum, zwischen MNA-Wert und Zink im 
Serum konnte hingegen keine Korrelation erkannt werden.  
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6.1.4 Zusammenhänge zwischen Gebisszustand und mundgesundheitsbezo-
gener Lebensqualität 
 
Beim  OHIP-G14  zeigte sich ein signifikanter Unterschied  zwischen den beiden Grup-
pen. Insbesondere bei den  Fragen nach einer Beeinträchtigung des Geschmackssinnes 
(Frage Nr.2) und Unterbrechung von Mahlzeiten (Frage Nr.6) waren  Probanden  aus 
der Gruppe B weit häufiger beeinträchtigt. In der vorliegenden Untersuchung kann also 
durchaus ein Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Lebensqualität festgestellt 
werden.  HASSEL et al. [25-27] kamen bereits zu ähnlichen Ergebnissen. Sie konnten 
bei rund 40 % betagter Probanden gehäufte Beeinträchtigungen der MLQ feststellen, 
insbesondere im funktionellen Bereich. Rund ein Drittel der  Probanden bemängelte 
beispielsweise einen schlechten Sitz der Prothesen. Da HASSEL et al. bei ihren Unter-
suchungen mit dem kompletten OHIP-G gearbeitet haben, verbietet sich allerdings ein 
direkter Vergleich der Zahlen. JOHN  et al. [37] kamen in ihren Untersuchungen eben-
falls zu dem Schluss, dass Patienten, bei denen ein prothetischer Behandlungsbedarf 
bestand, eine stärkere Einschränkung der MLQ erfahren mussten. Insbesondere traf die-
ses auf Träger von Totalprothesen zu. Hier wurde ebenfalls die vollständige  Version 
des OHIP verwendet. In der vorliegenden Arbeit wurde bei 12 Probanden komplett auf  
den OHIP-Fragebogen verzichtet, weil der Verdacht auf Vorliegen einer schweren kog-
nitiven Einschränkung (Demenz) bestand. Bei 18 Probanden bestand Verdacht auf Vor-
liegen einer leichten kognitiven Einschränkung. Nach aktuellen Zahlen beträgt die Häu-
figkeit der Demenzerkrankung bei über 80-Jährigen bereits rund 24 % [63]. Es muss 
daher kritisch hinterfragt werden, ob bei betagten und hochbetagten Personen das OHIP 
noch eine ausreichende Aussagequalität besitzt. Bei Vergleich der Antworten beim 
DWORKIN-Index zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, 
auch wenn Probanden der Gruppe B bei einigen Items höhere Beeinträchtigungen anga-
ben als Probanden der Gruppe A. 
 
 
 
 
 
 
 
Diskussion 
 
57 
6.1.5 Der Kautest mit Karottenwürfeln 
 
In der vorliegenden Arbeit sollte der Kaueffizienz-Test mit Karotten auf Sensitivität und 
Spezifität geprüft werden. Es zeigte sich, dass zwischen der Patientengruppe und der 
Kontrollgruppe ein hochsignifikanter Unterschied bezüglich der Zerkleinerung der Ka-
rottenwürfel bestand. Während die meisten Probanden der Gruppe A den Karottenwür-
fel in den Graden „mittel“ bis „fein“ zerkleinern konnten, war den Probanden der Grup-
pe B meist nur eine „mittel- grobe“ bis „grobe“ Zerkleinerung möglich bzw. sahen sich 
14  Probanden komplett außerstande, den Karottenwürfel auch nur ansatzweise zu zer-
kauen. Zur Analyse der Trennfähigkeit beider Gruppen wurde die ROC-Kurve (Recei-
ver Operative Characteristic) aufgezeichnet. Als Fläche unterhalb der Kurve kann der 
AUC-Wert berechnet werden, welcher ein Maß für die Güte des Testverfahrens dar-
stellt. Die Fläche kann Werte  zwischen 0,5 und 1 annehmen, wobei ein höherer Wert 
die bessere Güte anzeigt. Für den Kautest wurde ein  akzeptabler  AUC-Wert von 0.85 
errechnet. Der  - Koeffizient nach Cohen wurde als  Maß für die Übereinstimmung bei 
den Ratings der Prüfärzte  bestimmt. Für den Kautest wurde ein Wert von   = 0,68 er-
rechnet. Auch wenn dieses Ergebnis für eine gute Übereinstimmung jenseits des Zufal-
les spricht, besteht dennoch die Problematik der Subjektivität bei den Bewertungen. 
Andere Verfahren, wie die auf CHRISTIANSEN zurückgehende Siebmethode, liefern 
objektivere Ergebnisse. Moderne, computergestützte  Methoden wie der „Mixing Abili-
ty Test“ liefern ebenfalls objektive Ergebnisse sind jedoch für einen Screening-Test zu  
aufwendig, techniklastig und kostspielig. Des Weiteren ist festzuhalten, dass bei der 
Verwendung von natürlichen Lebensmitteln in Kautests eine höhere Streubreite zu er-
warten ist, als bei der Verwendung künstlicher Testnahrung [76]. Vorteil des Kautests 
mit Karotten ist jedoch, dass er simpel genug ist, um auch von zahnärztlichen Laien 
(Pflegepersonal in Altenheimen) durchgeführt werden zu können. Auch wenn die Über-
einstimmung bei den Ratings der Prüfärzte gut war, sollte für den Routinetest durch 
„Nicht-Zahnärzte“ die Einteilung der Zerkleinerungsgrade gegebenenfalls reduziert 
werden (z. B.: „fein“- „mittel“- „grob“), um gut reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten 
und das  Procedere weitestgehend zu vereinfachen.  
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6.2 Kritische Betrachtung der eigenen Ergebnisse 
 
Die Kombination von Ernährungsfragebögen wie MNA in Kombination mit der Be-
stimmung wichtiger Ernährungsmarker im Serum wie Albumin, Präalbumin und Zink 
ist für das Screening des Ernährungszustandes geriatrischer Patienten geeignet und 
durch die Literatur belegt [39,5,66]. Die Serumparameter können im Rahmen regelmä-
ßiger Blutuntersuchungen durch Hausärzte bzw. betreuende Ärzte von Pflegeheimen 
bestimmt  werden, da der Nachweis mit Standardlabormethoden ohne weiteres möglich 
ist. Einige Autoren erachten jedoch die Bestimmung der Serumzinkkonzentration  nicht 
als geeigneten Parameter für die Zink-Versorgung, da durch die homöostatische Regula-
tion des Körpers bei mangelnder Zinkversorgung Zink mobilisiert wird. Der Plasma-
spiegel ändert sich erst, wenn die Kapazität der Homöostase überfordert ist. Das zirku-
lierende Zink repräsentiert zudem weniger als 1 % des Gesamtkörperzinks [67]. Andere 
Autoren betrachten die Bestimmung des Serumalbumins als Ernährungsparameter kri-
tisch, da aufgrund der langen Halbwertszeit von 20 Tagen keine akuten Mangelzustände 
erfasst werden [87,5]. Weiterhin sollte bei kritischer Betrachtung erwogen werden, dass 
die Durchführung der Studie von der Kooperativität der Heimleitungen der teilnehmen-
den Altenheime abhängig war. Wenn auch eine Randomisierung vorgenommen worden 
ist, so hat doch zumindest eine Präselektion der Probanden durch die Heimleiter stattge-
funden. Es ist nicht auszuschließen, dass Patienten mit manifester Mangelernährung 
durch diese Präselektion von vornherein von  der Teilnahme an dieser Studie ausge-
schlossen worden sind. Zusätzlich ist anzumerken, dass die Prüfärzte bei dieser Studie 
keinerlei Einfluss auf die Ernährung der Probanden hatten. Optimale und objektive 
Vergleichsmöglichkeiten bieten sich nur dann, wenn alle Probanden  den gleichen Er-
nährungsplan erhalten. Zu den Ergebnissen bezüglich der MLQ ist festzustellen, dass 
die geriatrischen Patienten durch die relativ hohe Anzahl der Fragen (Anamnese, MNA, 
OHIP-G bzw. OHIP- G14 und Index nach DWORKIN) teilweise überfordert waren. Es 
bedurfte mitunter zahlreicher Erklärungen zu Bedeutung, Sinn und Zweck einzelner 
Fragen. Mit fortschreitender Untersuchungsdauer (jeweils ca. 90-120 Minuten) nahm 
überdies die Konzentrationsfähigkeit der Probanden sichtlich ab. Insbesondere bei der 
Erhebung des „Anamnestischen Index nach DWORKIN“, welcher jeweils an letzter 
Stelle durchgeführt  worden ist, konnten einzelne Probanden  scheinbar keine ausrei-
chende inhaltliche Trennung zu den vorausgehenden Fragen des OHIP-G bzw. OHIP- 
G14 vollziehen.  
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6.3 Konklusion 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit  decken sich mit einer Aussage von MÜLLER 
und NITSCHKE [54]. Demnach ist die Ernährung nicht allein eine Frage der Kaufun-
ktion. Der Speiseplan wird durch Gewohnheiten, Geschmack, kulturelle Gebräuche so 
wie finanzielle und organisatorische Aspekte mitbestimmt. Zahlreiche ältere Patienten 
sind zudem aufgrund systemischer Erkrankungen an eine spezielle Diät gebunden. Be-
züglich der Beeinflussung der Lebensqualität durch den Gebisszustand haben die Aus-
wertungen des OHIP-G, OHIP-G14 und des „Anamnestischen Index nach DWORKIN“ 
gezeigt, dass einige geriatrische Patienten eine Minderung der Lebensqualität durch 
insuffizienten Zahnersatz erdulden müssen. Ein Großteil der Senioren scheint sich je-
doch  mit dieser insuffizienten prothetischen Versorgung „arrangiert“ zu haben, sie wird 
nicht, bzw. nicht mehr als störend empfunden. Ebenfalls treten andere Gebrechen im 
höheren Lebensalter weit mehr in den Vordergrund, Einschränkungen durch alten und 
insuffizienten Zahnersatz fallen dann nicht mehr ins Gewicht [82]. Die eingangs gestell-
te Hypothese „Der Gebisszustand beeinflusst den Ernährungszustand sowie die Le-
bensqualität eines Patienten“ sollte angesichts der Ergebnisse dieser Studie daher nicht 
in dieser absoluten Form formuliert werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung haben 
jedoch  gezeigt, dass der Gebisszustand  den Ernährungszustand und die Lebensqualität 
der Patienten durchaus beeinflussen kann. In jedem Falle ist festzuhalten, dass bei einer 
Vielzahl geriatrischer, pflegebedürftiger Patienten eine insuffiziente prothetische Ver-
sorgung vorliegt und die zahnärztliche Betreuung in Pflegeheimen und bei Patienten, 
welche sich in privater häuslicher Pflege befinden, oft unzureichend ist. Da angesichts 
des demografischen Wandels mit einem kontinuierlich ansteigenden Durchschnittsalter 
der Bevölkerung in Deutschland zu rechnen ist, muss es also Ziel der Alterszahnheil-
kunde in den kommenden Jahrzehnten sein, Konzepte zur Verbesserung dieser Proble-
matik zu entwickeln. OCHS [59]  schlägt diesbezüglich u.a. vor: 
- Einführung von Schulungsmaßnahmen für das Pflegepersonal 
- Bereitstellung von Fachliteratur für Betreuer von Senioren 
- Patenschaften zwischen Altenheimen und Zahnärzten 
- Bedarfsorientierte Beratung der Bewohner 
- Erarbeitung von Standards 
In jüngerer Zeit werden solche Vorschläge bereits ansatzweise  umgesetzt, beispielswei-
se  im sogen. Bamberger Modell, einem Patenkonzept  zwischen Zahnärzten und Pfle-
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geheimen. Die Patenzahnärzte werden bei diesem Modell vom Pflegeheim, von Senio-
renbeauftragten oder von einer mit Sprecherprivileg beauftragten Person ausgewählt 
und übernehmen in freier Entscheidung die Organisation der zahnärztlichen Betreuung. 
Es wird eine enge Zusammenarbeit mit den Heimleitungen und eine interdisziplinäre 
Kooperation mit den Hausärzten angestrebt. Nach Möglichkeit werden den Zahnärzten 
mobile Behandlungseinheiten oder Behandlungsräume im Heim zur Verfügung gestellt. 
Die Leistungen erstrecken sich auf das gesamte zahnärztliche Behandlungsspektrum, 
wobei die Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit von Zähnen und Zahnersatz Vor-
rang hat. Des Weiteren übernimmt der Patenzahnarzt die Aufgabe, Pflegepersonal und 
pflegende Angehörige in zahnärztlicher Prophylaxe zu schulen [41]. 
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7 Zusammenfassung 
 
 
Mit der vorliegenden Studie sollten die kausalen Zusammenhänge zwischen der Ver-
sorgung älterer  Patienten mit Zahnersatz und ihrem Ernährungszustand, sowie der Le-
bensqualität  (QoL, MLQ) analysiert werden. Des Weiteren wurde ein einfacher Test 
zur Kaueffizienz  auf Sensitivität und Spezifität geprüft. Es wurden durch Randomisie-
rung insgesamt 100 Patienten ausgewählt. Die Probanden waren alle mindestens 60 Jah-
re alt, stammten teilweise aus dem Patientenstamm der Zahnarztpraxis Melchheier-
Weskott und Brinkert in 59399 Olfen sowie aus umliegenden Altenheimen, welche das 
Studienvorhaben unterstützt haben. Unter den Teilnehmern fanden sich 67 Frauen und 
33 Männer. Bei allen Studienteilnehmern wurde eine zahnärztliche Untersuchung vor-
genommen, wobei insbesondere die Qualität der prothetischen Versorgung begutachtet 
und dokumentiert worden ist. Bei 47 Probanden wurde eine insuffiziente prothetische 
Versorgung festgestellt, die zwingend wiederhergestellt oder erneuert werden musste. 
Diese Probanden wurden der Gruppe B zugeordnet, Probanden mit suffizienter Versor-
gung der Gruppe A. Innerhalb der Gruppe B lebten 23 Studienteilnehmer im Alten- 
oder Pflegeheim bzw. mussten im privaten, häuslichen Bereich durch Familienangehö-
rige oder mobile Pflegedienste betreut werden. Bei allen Probanden wurde anschließend 
das „Mini Nutritional Assessment“ durchgeführt und der Mini Mental State nach 
FOLSTEIN erhoben. Lag bei Studienteilnehmern der  Verdacht auf Vorliegen einer 
schweren kognitiven Einschränkung (Demenz) vor, wurden keine weiteren Fragen ge-
stellt. Von allen anderen Probanden wurden die Fragebögen OHIP-G bzw. OHIP-G14 
und „Anamnestischer Index nach DWORKIN“ in Form eines Patienteninterviews be-
antwortet. Im Anschluss an die Patientenbefragungen wurde mit allen Probanden ein 
einfacher Test zur Kaueffizienz durchgeführt, wobei ein Karottenwürfel definierter 
Größe in vorgegebener Zeit so fein wie möglich zerkaut werden sollte. Der Speisebolus 
wurde aufgefangen, digital abfotografiert und der Zerkleinerungsgrad visuell bewertet. 
Des Weiteren wurde allen Teilnehmern an der Studie eine Blutprobe entnommen, wel-
che auf  den Serumgehalt an Albumin, Präalbumin und Zink untersucht worden ist. Die-
se Parameter gelten als wichtige Ernährungsmarker und  ermöglichen im Zusammen-
hang mit dem Mini Nutritional Assessment Rückschlüsse auf das Vorliegen einer Man-
gelernährung. Die beiden Gruppen zeigten  im Rahmen der statistischen Auswertung 
hochsignifikante Unterschiede beim Mini Nutritional Assessment, jedoch keine signifi-
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kanten Unterschiede bezüglich der Serumwerte von Albumin, Präalbumin und Zink. Bei 
der Beurteilung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität mittels OHIP-G und 
OHIP-G14 wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt. Pro-
banden, bei denen ein prothetischer Behandlungsbedarf bestand, erfuhren eine stärkere 
Minderung der MLQ als Probanden mit suffizienter prothetischer Versorgung. Bei den 
Kautestergebnissen zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen. Der Kautest hat eine akzeptable Trennschärfe bewiesen und kann auch von 
Nicht-Zahnärzten (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) schnell und mit einfachen 
Hilfsmitteln durchgeführt werden. Zusammenfassend wird festgehalten, dass bei zahl-
reichen geriatrischen Patienten eine insuffiziente prothetische Versorgung vorliegt, wel-
che mit einer reduzierten Kaueffizienz einhergeht. Eine eindeutige und grundsätzliche 
Auswirkung eines insuffizienten Zahnersatzes auf  MLQ und Ernährungszustand konnte 
jedoch nicht nachgewiesen werden. Der Komplex Lebensqualität und Ernährung wird 
offensichtlich durch multiple Faktoren beeinflusst, die Kauleistung  repräsentiert  nur 
einen Teilaspekt. 
 
 
Summary 
With the present study the causal connection between the medical care of elderly pa-
tients with set of dentures and their nutritional state as well as their quality of life (Qol) 
should be analyzed. Furthermore a simple test for chewing efficiency was tested on sen-
sitivity and specificity. By random sampling about 100 people were chosen. All of the 
patients were 60 at least, they came from the dental surgery “Melchheier-Weskott und 
Brinkert“ in Olfen as well from nearby old people´s homes, which supported the study. 
There were 67 women and 33 men among the participants. All participants of the study 
took part in a dental examination – especially the quality of prosthetic care was looked 
at and documented. 47 patients were stated to have an insufficient prosthetic care, which 
undoubtedly had to be restored or renewed. These patients were assigned to group “B“. 
Patients with sufficient care were assigned to group “A“. Within group “B“ 23 partici-
pants lived in an old people´s home or a nursing home or respectively had to be cared 
for in private homes by members of the family or mobile home nursing service. After 
that with all patients the “Mini Nutritional Assessment“ (MNA) was carried out and the 
“Mini Mental State“ after FOLSTEIN was raised. If the patients were suspicious of hav-
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ing a really difficult cognitive reduction (dementia), no ohter questions were asked. All 
the other patients answered the questionnaires OHIP-G or OHIP-G14 and „DWORKIN-
Index“ in form of a patient´s interview. Subsequent to the questioning of all patients 
everybody was testet referring to the chewing efficiency. In this test a cube of carotte of 
a defined size should be chewed as fine as posssible in a limited time. The chewed ca-
rotte was collected, photographed digitally and the degree of crushing was visually val-
ued. Furthermore all participants had to take part in a blood test, which was examined 
concerning the content of serum of Albumin, Prealbumin and Zinc. These parameters 
are said to be an important nutrition marker and they allow conclusions in connection 
with the “MNA“ to be drawn about the existence of a malnutrition. Both groups showed 
significant differences in the “MNA“ within the framework of statistical analisys but no 
significcant differences concerning the content of serum of Albumin, Prealbumin and 
Zinc. Analysing the oral health related quality of life with the help of OHIP-G and 
OHIP-G14 a significant difference between the groups was found out. Patients who 
were in need of a prosthetic treatment got a stronger reduction of  the oral health related 
quality of life than patients with a sufficient prosthetic care. There was a highly signifi-
cant difference between both groups concerning the results of the chewing test. The 
chewing test has proved an acceptable selectivity and can be run quickly and with sim-
ple aids by “non-dentists“ (e.g. staff of old people´s homes). To sum up one can say that 
with numerous geratric patients an insufficient prosthetic care, which is accompanied by 
a reduced chewing efficiency, is present. A definite and absolute effect of an insuffi-
cient set of dentures on oral health related quality of life and state of nutrition however 
could not be proved. The complex of life quality and nutrition is obviously influenced 
by multiple factors, the chewing capacity represents only a partial aspect. 
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12 Lebenslauf 
 
 
Name:   Melchheier- Weskott, geb. Melchheier  
 
Vorname:  Andrea 
 
Staatsangehörigkeit: deutsch 
 
Geburtstag:  27.11.1961 
 
Geburtsort:  Hagen 
 
Eltern:   Rechtsanwalt und Notar Ludwig Melchheier, 
Ehefrau Ingrid,  geb. Strempel 
 
Kinder:  eine Tochter, Katharina geb.: 19.12.1983 
 
Familienstand: geschieden 
 
 
Schulbildung: 
 
1968- 1972  Grundschule Hagen- Helfe 
 
1972- 1981  Ricarda- Huch- Gymnasium in Hagen 
 
23. Juni 1981  Abitur 
 
Studium: 
 
WS 1981/82 –  Jurastudium an der WWU in Münster 
WS 1982/83 
 
SS 1983  Studium der Humanmedizin an der Rheinischen- 
   Friedrich- Wilhelms- Universität in Bonn 
 
WS 1983/84   Studium der Zahnmedizin an der WWU im Münster 
bis Nov. 1989 
 
Prüfungen: 
 
12.09.1984  Naturwissenschaftliche Vorprüfung 
 
19.02.1987  Zahnärztliche Vorprüfung 
 
03.11.1989 Zahnärztliche Prüfung 
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Approbation : 
 
14.11.1989 
 
Beruflicher Werdegang: 
 
01.12.1989- 31.03.1990  Ausbildungsassistentin in der Praxis Dr. Plitt 
     in 59348 Lüdinghausen 
 
01.04.1990- 31.03.1991  Ausbildungsassistentin in der Praxis Dr. Stadtfeld 
     in 59348 Lüdinghausen 
 
01.04.1991- 31.12.1991                    Ausbildungsassistentin in der Praxis ZA Samoyski   
                                                           in 45772 Marl  
 
01.01.1992    Niederlassung in eigener Praxis in  59399 Olfen 
 
01.10.2004 Gründung einer Gemeinschaftspraxis mit   
ZA B. Brinkert in  59399 Olfen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
